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LES FRACTURES ISOLEES DE LA CUPULE RADIALE 


Par MM. LAQUERRiERE et DELHERM 


Nous laissons de coté les fractures composées par I’éclatement d’un minuscule 
fragment sur le bord, il s’agit alors de fractures parcellaires se confondant avec l’entorse 
et qui ne prennent d’importance que si le fragment fail corps étranger articulaire. Ces 
fractures parcellaires peuvent se produire par choc direct ou par choc indirect. 

Nous n’envisageons ici que les fractures détachant un fragment notable. 


*¥ : ¥ 
Les fractures isolées de la cupule radiale sont trés rares. Turner en 1905 n’en avait 
colligé que 48 cas en tout. 
En effet, dans les chocs directs la mobilité relative de la cupule qui n’est pas 
emboitée sur l’humérus, l’épaisseur de l’ex- 
trémité supérieure du cubitus et de |’épi- 
physe humérale font que le plus souvent 
la cupule n’est atteinte qu’aprés écrasement 
des 0s voisins. 
Dans les chocs indirects, chute sur la 
main, par exemple, le gros effort porte le 
plus souvent sur la cubito-humérale, ou si 
il porte (suivant la position de l’avant-bras) 
sur le radius, celui-ci se luxe. 
Les fractures de la cupule radiale sont 
le plus souvent associées d’aprés Bruns a 
des luxations du coude ou a d'autres frac- 
tures de cette région en particulier de la 
coronoide. 
Les fractures isolées sont complétes 
ou incomplétes et sont le plus souvent pro- 
duites par une chute sur Ja main, le bras 
étant dans l’extension. Dans cette position 
le condyle externe ne porte en effet que 
sur la partie antérieure de la cupule du 
radius. Fig. 1. — Le type le plus habituel de fracture isolée. 
Le gonflement du coude est peu mar- 
qué, l’avant-bras est dans la demi-flexion et en pronation légére, la téte du radius est un 
peu élargie; mais ce sont la des signes trés délicats 4 apprécier et seule la radiographie 
permet d’asseoir un diagnostic certain. 
Nous estimons d’ailleurs que précisément parce que les signes sont relativement 
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légers, beaucoup de fractures isolées de la cupule radiale sont méconnues, la radio- 
graphie n’étant point pratiquée. Si on radiographiait systématiquement tous les trauma- 
tismes du coude elles seraient probablement considérées comme moins exceplionnelles. 

Le type le plus classique est le suivant: le trait de fracture traverse diamétralement 
la surface supérieure de la cupule et se dirige obliquement en bas et en dehors, déta- 
chant en coin la partie externe. 

En général, en raison de la présence d'un appareil ligamentaire important, il n’y a 
qu'un déplacement insignifiant, et, clini- 
quement, la fracture passe inapercue : on 
croit seulement 4 une entorse trés doulou- 
reuse. 

Les mouvements de flexion et d’exten- 
sion du coude sont relativement peu. limi- 
tés; et c'est seulement la rotation du radius 
qui est trés génée ou impossible. 

L’image typique de ce genre de fracture 
est donnée par la figure 1. 

Basset vient d’ailleurs de publier une 
radiographie tout a fait du méme genre a 
la Société Anatomique (janvier 1920). 

Comme dans les cas que nous avons 
vus nous-mémes « la flexion et extension 
étaient possibles sans que le malade accuse 
presque de douleur. La rotation, au con- 
traire, était rapidement arrétée par la dou- 
leur ». 

Chez le blessé de Basset, le diagnostic 
clinique était possible parce que les mou- 
vements passifs de rotation permettaient 
de percevoir la crépitation osseuse. Con- 





Fig. 2. — Strie de la surface supérieure et félure verticale. 


trairement a ce qui se passe habituellement, il s'agissait d'une chute directe sur le coude. 
La radiographie montrait une fracture de la téte du radius; le fragment détaché, qui 
représentait a peu prés le tiers de la téte radiale, était peu écarté de celle-ci. 


rn 
a 
Mais, s'il nous est arrivé quelquefois, assez rarement d’ailleurs — et nous ne 
saurions préciser combien de cas nous avons vus, n’ayant pas conservé les clichés — de 
rencontrer cette fracture en coin que l’on peut considérer comme le type classique, nous 
avons eu de plus l'occasion de constater des lésions moins accentuées qui en forment, si 
l’on peut dire, le type préparatoire, et qui n'ont pas a notre connaissance été signalées 
jusqu ici. 
Nous en présentons les radiographies : 
Dans un premier cas (fig. 2) chez une jeune fille tombée sur le coude (il s‘agil ici 
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par conséquent d’un choc direct) nous avons trouvé : 1° une feate de la partie supérieure 
de la cupule radiale; 2’ une sorte de félure oblique dessinant l’ébauche de la fracture 
classique ; mais cette félure n’est pas une fracture compléte et il n’y a pas de séparation 
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des fragments. Le tableau clinique consistait en une douleur trés vive du coude avec 
gonflement, en une trés faible limitation des mouvements de flexion et d’extension ; mais 
il y avait limitation trés marquée de la rotation de ]’avant-bras qui restait en demi 
pronation. . 

Dans le deuxiéme, une dame tombée sur la main (cette fois nous avons a faire a un 
choc indirect) présentait seulement une félure de la face supérieure de la cupule qui est 
entamée superficiellement par un mince coup de griffe diamétral sans qu’il y ait au- 
dessous la moindre apparence de fracture. Elle avait des douleurs assez vives du coude, 
trés peu de gonflement ; les mouvements trés génés par la sensibilité étaient & peu prés 





Fig. 3. — Simple strie de la face supérieure. Fig. 4. — Mécanisme de la fracture dite par choe direct. 


(Il est tout a fait analogue a celui de la fracture indirecte.) 


normaux comme étendue, mais les plus pénibles étaient ceux de rotation de l’avant-bras. 

La lésion de cette derniére malade (fig. 5) nous a paru particuliérement intéressante 
a signaler, parce qu’étant trés minime elle aurait pu facilement étre méconnue. Peut- 
étre en rencontrera-t-on d'autres exemples, maintenant que l’attention est attirée sur 
elle. En tout cas elle nous parait capable d’expliquer — une des surfaces arliculaires 
étant lésée — la persistance d’une arthrite du coude aprés un traumatisme n’ayant déter- 
miné aucune lésion osseuse décelable cliniquement. 

Le mécanisme de la fracture indirecte par chute sur le poignet parait celui que 
nous avons indiqué plus haut. 

Quant aux fractures dites par choc direct, par chule sur le coude, leur explication 
nous semble la suivante : il ne s’agit pas en réalité d'une fracture produite directement 
par l'agent contondant; c’est encore, a notre avis, !humérus qui détermine la fracture, 
soit que la cupule radiale soit repoussée violemment sur l’humérus, soit qu’au contraire, 
cette cupule élant arrétée par le sol, ce soit !humérus qui vienne la frapper. 
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Une des radiographies de notre collection (fig. 4) prise chez une accidentée du 
travail tombée sur le coude est tout 4 fait propre 4 schémaliser ce mécanisme : la blessée 
présentait une diminution si marquée de la rotation de l’avant-bras que nous fimes 
obligés de la radiographier dans une position anormale. Dans cette position qui corres- 
pond vraisemblablement celle dans laquelle la fracture s‘est produite, on comprend, 


par la simple vue de l’épreuve, que humérus, entrainé par le poids du corps, a parfai- ° 


tement pu exercer un traumatisme sérieux qui est venu abaisser la partie externe de la 
cupule. Pour nous, qu'il s’‘agisse de choc indirect ou direct, c’est toujours ’humérus qui 
provoque la fracture en coin. 

Cest d’ailleurs, semble-t-il, avis de Loison(') qui dit en parlant des fractures 
directes : « le blessé tombe sur le bord cubital de l’avant-bras, le coude étant fléchi, et 
le traumatisme tend a incliner l’avant-bras en dehors. La cupule du radius vient heurter 
violemment le condyle huméral, soit par sa partie antérieure, soit par sa partie externe 
et une fracture verticale se produit, le fragment détaché étant, suivant les circonstances, 
constitué aux dépens des parties antérieure ou externe de la cupule ». 

Pour Loison, d’ailleurs, si le contact cupule radiale-condyle se fait par une large 
surface, la cupule peut résister, le col radial se rompt, et il arrive qu'il pénétre dans la 
téte et la fasse éclater. 


En résumé, il existe un type particulier de fracture isolée de la cupule radiale, 
fracture oblique en coin, se produisant le plus souvent par choc indirect, mais pouvant 
se produire aussi par choc direct. 

Cette fracture a l’état complet peut se diagnostiquer cliniquement, au moins en 
certains cas, par la perte ou la diminution considérable des mouvements de rotation de 
l'avant-bras. 

Mais elle peut n’exister qu’a l’état d’ébauche et se réduire a une félure de l’extrémilé 
radiale ou méme a une simple entaille de la surface supérieure de la cupule. 

Elle devient alors impossible 4 diagnostiquer cliniquement et lorsqu‘elle se réduit, 
comme dans notre derniére observation, a une lésion minime, il est possible qu'elle soit 
méconnue méme radiologiquement, si l’on ne regarde pas le cliché de trés prés. 


') Les rayons de Réntgen, 1905. 





PETERS. 




















UT can me 











CONTRIBUTION A L’ETUDE DU VOLVULUS DE L’ESTOMAC 


Par D. ROSSELET 


Ancien chef de service de Radiologie et de Physiothérapie de |'Hépital Cantonal de Geneve. 


Au cours des nombreux examens radioscopiques de|l’appareil digestif auxquels nous 
obligeaient nos fonctions, récemment abandonnées, de Chef du Service Radiologique a 
l'Hopital Cantonal de Genéve, nous avons eu |’occasion d’observer un cas bizarre de 
volvulus de l’estomac. Son intérét réside, non seulement dans la rareté de cette affection, 
mais surtout dans le fait que, dans notre cas, elle ne se trouvait pas accompagnée de la 
symptomatologie aigué par laquelle elle s’impose 4 T’attention du médecin; seuls les 
rayons Roentgen pouvaient la mettre en évidence. 

Cette torsion de l'estomac ayant été le sujet d'un mémoire récent, ot elle fut lon- 
guement décrite, nous ne donnerons dans cet exposé que les fails les plus saillants de son 
histoire clinique en insislant, cela va sans dire, sur les renseignements radiologiques 
qu’elle nous a donnés. 

Madame W... est Agée de 62 ans; ses antécédents héréditaires et personnels sont 
sans intérét; la maladie actuelle a débuté en 1917 par de violentes douleurs abdominales 
sans localisation précise ; la constipation est prononcée et les selles fort pénibles; ces 
faits lengagent a prendre le contact avec une série de médecins dont les uns considérent 
son mal comme étant imaginaire, tandis que les autres y voient de l’entérite, d'autres 
encore une tumeur dans la fosse iliaque gauche. Les remédes varient : benzonaphtol, 
sarcolactine, tapo, sont tour a tour prescrits el produisent une amélioration temporaire, 
mais le mal persiste; elle entre 4 | Hopital Cantonal de Genéve dans le service de M. le 
professeur Bard, le 21 aodt 1919. 

On se trouve en présence d'une personne amaigrie, de taille moyenne, au teint légé- 
rement jaunatre; malgré son appétit qui ne se modifie pas, elle a vu son poids diminuer 
de 6kgs. en 5 mois; sa température est de 58°,5; la malade éprouve une grande lassitude. 

L’examen attentif des différents systemes ne fournit aucun renseignement utile a 
l'élaboration du diagnostic de la maladie; disons pourtant, en ce qui concerne |’appareil 
digestif, que l’appétit est conservé ; l'‘abdomen est souple; a part l’estomac qui est dou- 
loureux au toucher, il n’offre aucune sensibilité & la palpation méme profonde. Le foie et 
la rate sont normaux. La constipation est habituelle. 

Le 51 aoat, on procéde a différents examens de laboratoire ; ils prouvent que l’urine 
est normale, aucune trace d’albumine ou de sucre ne peut étre décelée et la réaction de 
Gaiac est négative. | 

Dans le sang on trouve par millimetre cube : 5.627.000 globules rouges et 16.740 glo- 
bules blancs ; ces derniers se répartissent de la fagon suivante: polynucléaires 85 0/0; 
lymphocytes 4100/0, mononucléaires 50/0. Il y a 500/0 d’hémoglobine et la valeur globu- 
laire est ainsi de 0,60. 

Le 2 septembre on découvre dans la fosse iliaque gauche un empatement assez con- 
sidérable de consistance molle; il est attribué a la présence de matiéres fécales retenues 
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dans le colon descendant et peut-étre le sigmoide ; on constate, en effet qu'un lavement 
simple modifie le volume de cet empatement; dans les selles il n’y ani sang, ni débris 
de muqueuses. 

Le 4 septembre, un nouvel examen d’urine confirme les résultats précédemment 
obtenus. 

Le 5 septembre, aprés avoir pratiqué la veille un lavage d’estomac jusqu’a ce que le 
liquide retiré soit trés clair, on fait prendre a la malade laissée complétement a jeun un 
repas d’Ewald composé de 60,0 de pain el de 250,0 de thé léger. 

L’examen chimique du liquide stomacal a donné les résultats suivants : 


Rs Ale no pose ra ie i She) pw S: Sea te a — 1,82 
Be ee eat eee ap ei's? So ae eee iia wks, 5 bee es eee ee 
Acide chiorhydtrique libre... ..- .. 2. -.2> — 0,45 
PURO RIMEIRR ees 6G Sem) ceil, Sw tee eee avs : —0 
Oa See Se eae re er ee ee ee a —0 
Quantité stomac. primitive. .........6... — 79 


Le 19 septembre, la malade refusant d’entrer dans le Service de Chirurgie quilte 
Hopital Cantonal. ; 

Le résultat des examens clinique et chimique a conduit 4 l’hypothése que la malade 
est atteinte de néoplasme gastrique. C’est avec ce diagnostic qu'elle fut envoyée au ser- 
vice radiologique, le 4 septembre 1919 pour transit baryté. 

Elle y vint complétement a jeun, n’ayant absorbé ni liquide, ni solide depuis son 
dernier et léger repas pris la veille 4 6 heures du soir. La bouillie qu’on lui prépare est 
composée de 120 grammes de sulfate de baryum, 500 grammes d’eau avec semoule addi- 
tionnée de sucre, puis de kirsch en petite quantité, afin de rendre moins désagréable ce 
brouet peu appétissant. 

Avant lingestion du repas, nous avons examiné la cavité abdominale ainsi que nous 
avons coulume de le faire; tandis que normalement celle-ci se présente sous forme d'une 
opacité diffuse sur laquelle se dessine avec la chambre a air gastrique quelques bulles 
d’air emprisonnées dans un ou plusieurs segments de l’intestin, nous avons remarqué, 
dans notre cas, une aérocolie considérable de l’angle splénique du gros intestin; elle 
rendait difficile la visibilité habituelle dela partie supérieure de l’estomac remplie d air. 
Cette observation est importante, puisque nous recourrons a elle pour expliquer les phé- 
noménes que nous allons décrire. 

Tandis qu'il est normal de voir le repas opaque, aprés son passage au travers du 
cardia, descendre le long du segment intermédiaire de l’estomac pour venir s’accumuler 
dans le fundus de l’organe, celui qu’ingéra Mme W... suivit un autre trajet: 

Aprés avoir rempli le 1/5 supérieur du viscére gastrique, il se dirigea sous forme 
d’un mince filet noir dont le diamétre n’excédait pas un centimétre, vers le milieu du re- 
bord costal droit dans le voisinage de la vésicule biliaire, aprés avoir traversé oblique- 
ment le champ de la premiére vertébre lombaire; puis il descendit verticalement. Cette 
portion verticale de l’estomac a une largeur variable de 2 43 centimétres ; sonaxe longi- 
tudinal est paralléle a l’axe du corps et situé a 8 centimétres environ de celui-ci; son 
extrémilé inférieure est le fundus de l’organe, qui se trouve ainsi au niveau de ]’espace 
intervertébral de la 3° et de la 4° vertébre lombaire. Le pylore n'est point tourné vers la droite 
selon son habitude, mais vers la gauche et nous le vimes évacuer le repas opaque non pas 
de gauche a droite, mais de droile 4 gauche dans un duodénum dont toules les portions 
sont également visibles. En effet, il est aisé de voir sur la figure 1 l‘ampoule duodénale 
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dont I’axe longitudinal est paralléle a la face droite de la 35° vertébre lombaire, située en 
dedans de l’estomac; elle est recouverte en partie par la portion descendante du duodé- 
num; la troisiéme portion de celui-ci parait courte et légérement déviée a droite, tandis 
que la quatriéme, coupant en écharpe la colonne vertébrale, sen vient au niveau de la 
deuxiéme vertébre lombaire 4 4 centimétres de son axe et 4 2 centimétres au-dessous de 
la partie supérieure de l’estomac remplie de baryum, contribuer a la formation de l’angle 


duodénojéjunal. 
Nous réservant de discuter ultérieurement les faits intéressants que nous venons de 


mettre en évidence, nous coflinuerons a suivre le repas baryté dans les diverses portions 
du tube digestif; cependant, il convient de mentionner encore certains détails relatifs a 
la morphologie, puis 4 la physiologie de cet estomac de forme si bizarre. 

Ainsi que nous I’avions déja mentionné, lachambre 4 air est masquée par |’aérocolie 
considérable de l’angle splénique. Il n’y a pas de couche intermédiaire, soit pas de li- 
quide da a l’hypersécrétion. Sur toute I’étendue de l’ombre stomacale et duodénale, on 
ne trouve aucun point douloureux; les bords sont nets, ne présentant aucune image diver- 
ticulaire; notons cependant l'absence de baryum sur la portion horizontale et moyenne 
de l'estomac; l’appellation d’image lacunaire, impliquant presque toujours l’idée d’un 
néoplasme, serait sans doute ici exagérée. 

Le péristaltisme est d’intensité moyenne; il n’y avait pas de péristole nettement 
visible; les parois stomacales paraissaient se contracter en masse sur la bouillie barytée, 
comme le ferait un ballon de caoutchouc, percé d’une pelite ouverture et préalablement 
gonflé, sur l’air qui s’en échappe, mais nous n’oserions pas affirmer ce phénoméne avec 
certitude. 

La recherche de la mobilité stomacale réalisée par la méthode de Chilaiditi montre 
que le fundus peut se déplacer de 5 cenlimétres, par la palpation directe; il est possible 
de le mobiliser, non seulement suivant la verticale, mais aussi vers la gauche sur une 
distance de 4 centimétres; il existe un point fixe, au niveau de l’angle formé par les por- 
lions horizontale et verticale autour duquel cette derniére peut osciller comme un pen- 
dule sur son axe de suspension. 

Trois heures aprés l'ingestion du repas il persiste un reste de baryum sur une hau- 
teur de 5 centimétres environ au-dessus du fundus; par rapport a la situation qu occupait 
ce segment stomacal lors de l’examen précédent, on constate qu’il a basculé de telle 
facon que sa parlie supérieure est déviée vers la gauche, tandis que sa partie inférieure 
s'est déplacée vers la droite; 4 l’aérocolie de l’angle splénique s'est jointe celle de l’angle 












4 hépatique. 

j Six heures aprés le début du repas, |’estomac est vide, ce qui prouve que son éva- 
S cuation s’est produite en un temps normal; le transit a travers l’intestin gréle ne subit 
é aucun retard et le parcours du gros intestin peut étre résumé dans le tableau suivant : 





10 heures aprés repas : portion terminale : czecum. 
Portion initiale : angle hépatique. La mobilité cwcale est de 1 cm. 





24 heures aprés repas : portion terminale cecum. 
Portion initiale : angle splénique. 






48 heures aprés repas : portion terminale : angle hépatique. 
Portion initiale : descendant. 











Au cours de ces examens successifs, le colon transverse est descendu jusqu’au pubis 
pour remonter ensuite jusqu’aux environs de l’ombilic, montrant une laxité assez consi- 






dérable de son méso. 
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Préoccupé surtout de la morphologie inattendue et probablement accidentelle de 
cet estomac, nous avons négligé de suivre ce repas opaque jusqu’a son évacuation com- 
pléte, nous réservant de le faire au cours d'un deuxiéme examen; celui-ci fut commencé 
le 8 septembre 1919, soit 96 heures aprés le premier repas; 4 l’examen que nous fimes 
avant l’ingestion de la seconde bouillie barytée, nous edmes la surprise de constaler que 
non seulement celle qui l’avait précédée était encore visible, mais encore qu’elle n’avail 
pas progressé, sa portion initiale restant bloquée vers la fin du colon descendant et 
au début de l’anse sigmoide. 

La palpation sous l’écran montre |’existence d’une coudure sur la portion gauche 
du transverse ; en effet, celle-ci aprés étre parvenue jusqu’au niveau de la 12° vertébre 
dorsale, redescend jusqu’a 5 centimétres 
au-dessus de la créte iliaque gauche pour 
remonter ensuite contribuer 4 la forma- 
tion de l’angle splénique dont l’aéroco- 
lie restait persistante aprés la décou- 
verte de cette dolicholie du célon trans- 
verse qui expliquail l’empatement dans 
la fosse iliaque gauche découvert par 
examen clinique et contribuait 4 éclai- 
rer le diagnostic de la maladie dont 
souffrait notre malade. Nous fimes 
ingérer 4 celle-ci son deuxiéme repas 
opaque. Notre curiosité de retrouver un 
estomac de forme semblable 4 celle que 
nous avions déja vue ne fut point satis- 
faite; sa situation était normale; pour 
le remplir, la bouillie barytée ne suivit 
plus un trajet & angle droit, et c'est 
aprés un déplissement normal qu'elle 
vint s’accumuler dans le fundus de I’or- 
gane; celui-ci placé légérement 4 gauche 
de la ligne médiane est au niveau de 





espace inter-vertébral de la 3° et de la 

Fig. 1. — Image de volvulus de l'estomac. 4° lombaire; placé a 3 centimétres au-- 

| dessus de lui, 4 droite de |’axe du corps, 

le pylore regardant vers la droite évacue normalement de gauche 4 droite le contenu de 
l’estomac (fig. 2). 

Comme dans l’examen précédent, on ne trouve sur les ombres stomacales et duodé- 
nales aucune image diverticulaire ou lacunaire, aucun point douloureux ; le péristal- 
lisme est de valeur moyenne et la mobilité de l’estomac est de 6 centimétres environ, i! 
n'y a pas d’antipéristaltisme. 

Vingt-quatre heures se passent depuis l’ingestion du second repas, sa portion 
initiale atteint déja la partie gauche du transverse ou se remarque toujours la coudure 
précédemment décrite, l'estomac et lintestin gréle sont vides; le célon ascendant est 
fortement dilaté, le caecum est mobile sur une distance d'un centimétre, sa palpation ne 
réveille aucune douleur. Le parcours de ce second repas n'est pas modifié 48 heures 


apres son ingestion. 
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L’aérocolie persistante de l’anse splénique, le blocage du repas dans la région de 
l’'anse sigmoide, puis aussi la dolicholie du transverse rendent presque évidente |’exis- 
tence d'un rétrécissement du gros intestin dans la portion basse de celui-ci; aussi déci- 
dons-nous de confirmer ce diagnostic par un lavement baryté plutét que de continuer de 
suivre le transit. 

C’est dans ce but que la malade, préalablement purgée, puis aprés avoir recu un 
grand lavement simple, vient au service radiologique le 17 septembre 1919 a 35 heures, 
soit 225 heures aprés le 2° repas et 521 heures aprés le premier. 

Mais nous nous rendons compte qu'il est impossible de nous livrer 4 l’opération 
prévue, car malgré le temps considérable écoulé depuis |’ingestion des deux repas, 
ceux-ci remplissent encore les célons 
transverse et descendant. 

Tandis que 225 heures aprés le 
2° repas, le transverse se dirige vers 
l’articulation sacro-iliaque droite pour 
remonter ensuile obliquement, sans 
aucune coudure, vers l’angle splénique, 
on le voit 20 heures plus tard quitter 
cette méme articulation et se diriger 
verticalement jusqu’au niveau de la 
2° vertébre lombaire 4 3 centimétres 
a droite de la ligne médiane; puis il 
redescend parallélement a celle-ci jus- 
qu'au niveau de l’ombilic qu‘il croise 
horizontalement et rejoint l’articula- 
tion sacro-iliaque gauche; de 1a, il 
remonte jusqu’au niveau de la 1" ver- 
teébre lombaire, redescend encore pour 
former un coude 4 centimétres au- 
dessus de la créte iliaque gauche pour 
sen aller ensuile former l’angle splé- 
nique. 





Dans ces conditions, il était im- 
possible d’introduire un lavement ba- me ee ae ae Po —— 
rylé; la malade retourne dans sa 
salle, et sur sa demande, quitte ’hdpital cantonal le 19 septembre 1919. 

Mais elle y revient momentanément le 20 octobre a cause du désir que nous en 
avions exprimé de lui faire prendre un 3° repas opaque pour vérifier encore la position 
de son estomac ; celle-ci fut trouvée normale, et du gros intestin tout le baryum avait 
disparu. Une radiographie prise, en décubitus horizontal, montre que la mobilité de 
lestomac était de 8 centimetres. 

En définitive, l’examen radiologique conduisait au diagnostic de « tumeur de rectum 
ou de l’anse sigmoide ; le toucher rectal que suivit une rectoscopie confirma cette idée 
en prouvant qu’immédiatement au-dessus de l’ampoule rectale trés dilatée existait une 
tumeur partiellement annulaire formée de villosités de grosseur variable, et ne saignant 
pas. Le toucher était peu douloureux. Le col de la matrice n’était pas fixé par la 
tumeur. 
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En présence de ces faits, une intervention chirurgicale paraissait s'imposer ; la 
malade se refusant énergiquement a la subir, nous instituons 4 domicile un traitement 
radiumthérapique. Un tube contenant une certaine quantité de sels radiféres et d’émana- 
tions d’une puissance égale 4 120 milligrammes, soit 65 millicuries fut introduit dans le 
rectum ; appliqué contre la tumeur, il y resta 19 heures. Le rayonnement était filtré par 
2 millimétres de plomb. 

Une amélioration locale ne tarda pas 4 se produire; une diminution nette de la 
tumeur fut constatée qui fit disparaitre la constipation dont l’origine mécanique était 
ainsi démontrée; avec elle, s’en allérent aussi les douleurs ressenties dans la’ fosse 
iliaque gauche. Quant a l'état général, aprés s’étre raffermi d'une facon étonnante pen- 
dant quelques semaines (ce fait est fréquent dans le traitement par le radium), il se mit 
a baisser et fut inquiétant environ pendant un mois; puis, il s'améliora de nouveau ef 
l'état de la malade est, actuellement, fort satisfaisant. 

Si ces renseignements complémentaires sur |’évolution de la maladie étaient néces- 
saires, ils ne doivent point nous faire oublier les résultats de l’examen radiologique ; 
celui-ci nous met en présence de constatations diverses, toutes inléressantes, mais 
d’importance inégale; pour nous, la morphologie de l’estomac est le fait qui domine. 

Au cours de notre premier examen, lorsque nous fimes mis en présence de cette 
image stomacale bizarre, que nous avons longuement décrite, notre perplexité fut 
grande, car jamais nous n’avions encore eu l'occasion de la rencontrer dans nos nom- 
breuses radioscopies du tube digestif; c’était un fait nouveau dont linterprétation était 
nécessaire. 

Diverses hypothéses furent émises ; tout d’abord, il est évident qu’influencé par le 
diagnostic clinique de néoplasme gastrique, nous avons momentanément attribué a une 
tumeur la cause de la déviation dans le parcours du repas opaque ; on pouvait supposer 
en effet que celui-ci, aprés avoir suivi sa face supérieure, ou horizontale (fig. 1) des- 
cendait le long de sa face verticale pour s’en aller rejoindre la partie initiale du duodé- 
num; mais outre le fait que celte tumeur edt élé énorme, et que son volume ne pouvait 
guére se concilier avec l'état général relativement satisfaisant de la malade, sa grande 
transparence aux rayons de Roentgen contribuait aussi au rejet de cetle hypothése. 

I] en est une autre encore que fail naitre l’examen attentif de la radiographie (fig. 1) ; 
c'est que la partie supérieure de l’estomac n’est, en réalité, que l’estomac tout enlier ; en 
effet, sous l’influence du météorisme intestinal, celui-ci vient se recroqueviller sous les 
fausses coles, ses dimensions sont restreintes et la région pyloroduodénale est effacée 
par la distension gazeuse; c’est une observation que nous avons eu parfois l'occasion de 
faire. Mais alors l'image qui nous est offerte ne laisse pas voir, au-dessous du foie paral- 
léle 4 l’axe du corps, ce large trajet barylé qui ne saurait étre, dans notre hypothése, 
que la premiére portion dilatée du duodénum ; remarquons tout d’abord, combien son 
aspect serait bizarre, puis inexplicable; nous y chercherions en vain la forme de 
ampoule a laquelle nous sommes accoulumés ; toutefois, malgré leur réelle valeur, ces 
considérations sont encore secondaires en présence du fait qu'une dilatation impliquant 
au-devant d’elle la présence d'un rétrécissement, celui-ci ne peut exister, puisque ]’éva- 
cuation de cette portion verticale du tube digestif se fait en temps normal et qu’il étail 
aisé de constater l’expulsion parfaitement réguliére et rythmée du bol baryté. 

Ce dernier fait est trés important; il constitue une image fidéle de l’expulsion pylo- 
rique comme ne pourrait jamais |’étre le passage du repas de la premiére jusque dans la 
deuxiéme portion.du duodénum; la certitude augmente encore avec la présence bien 
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visible d’une ampoule duodénale faisant suite au segment vertical : nous sommes donc en 
présence d’un pylore que surmonte le corps de l’estomac ('), mais il regarde vers la gauche 
et son évacuation se fait de droite 4 gauche, comme si |’estomac avait tourné, poussé 
d’arriére en avant, d'un angle de 180°. C’est en effet ’hypothése que vérifiera la lecture 
minutieuse des radiographies. 

En examinant celle qui fut prise immédiatement, aprés l’ingestion du premier 
repas (fig. 1), on constate que la partie supérieure de l’estomac, ainsi que le faisait 
prévoir notre étude des moyens de fixation de cet organe, a été maintenue solidement 
en place par le ligament gastro-splénique ; peut-étre / 
a-t-elle subi un léger mouvement de rotation de gauche 
a droite; mais si l’anatomie prévoit cette éventualité, 
la radiographie ne peut la vérifier. 

A cette région de l’estomac se limite seulement 
la situation normale, car, en cherchant a suivre la 
grande courbure, on remarque aisément qu'aprés avoir 
passé de [l'autre coté de la ligne médiane, son trajet se 
confond avec le bord droit du corps de l’estomac, 

















tandis que la petite courbure en constitue le bord 
gauche; c’est, en effet, la seule disposition compatible 





avec le fait certain du pylore tourné vers la gauche ; 
dans ces conditions, la face postérieure de |’estomac 
est celle que nous voyons, alors que sa face antérieure 
regarde en arriére; cette torsion évidente devait forcé- 
ment entrainer dans le voisinage de la partie fixe et 








supérieure de |’estomac une diminution de sa lumiére 

? eats ae ; Estomac aprés le votvulus. 
ou ne pouvait ainsi se loger une quantité suffisante de ---—-—- 
Estomac normal. 


repas baryté pour étre bien visible sur la plaque radio- ——————— 
graphique; ainsi s’explique limage lacunaire que Sia canine =~ gua 
celle ci nous montre, et loin d’étre attribuable 4 une 

tumeur, elle n'est que la conséquence du volvulus de l’estomac. C’est 4 cette affection 
qu’est aussi due la visibilité de tout le duodénum normalement recouvert par le corps 
de l'estomac ; on lui chercherait, en vain, une autre cause. 

Mais les cliniciens risquent de n’étre pas encore convaincus, car cetle affection 
éveille dans leur esprit le souvenir d'une symptomatologie aigué rappelant celle de 
Piléus du sigmoide ou du gréle, de la dilatation aigué de l’estomac, et de la pancréatite 
hémorragique, et d’autres encore ow le patient endure des souffrances atroces exigeant 
une intervention chirurgicale immédiate ; or, notre malade, au moment de |’examen disait 
ne pas souffrir et son attitude calme et reposée prouvait |’exactitude de son affirmation. 
Cette absence de signes cliniques est contre 'hypothése que nous sommes en présence 
d’un volvulus de l’estomac ; donc, celle-ci exige encore de nouvelles preuves. En général, 
ilest rare que le diagnostic de cette maladie soit posé avant que soit faite la laparotomie; 
ace moment, la preuve rigoureuse en est donnée : 

1° Par la vue de l’estomac retourné, avec sa grande courbure sous le diaphragme et 


sa face postérieure qui regarde en avant; 2° parce que celle-ci étant préalablement incisée 


(*) Cette petitesse de l’estomac haut placé pouvait aussi éveiller l'idée d'une linite gastrique (micro- 
gastrie), mais elle devait étre rapidement abandonnée. puisqu’il n’y avait pas d’épaississement des parois ni 
rigidité de la cavité gastrique. 
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pour que disparaisse la distension de l’organe, il est possible au chirurgien en le détor- 
dant de le remettre 4 sa vraie place. 

Or, dans notre cas, si nous croyons avoir suffisamment établi la torsion de 1|’esto- 
mac, il nous était impossible, cela va sans dire, de le rétablir dans sa situation normale, 
mais ce que |’opérateur réalise dans les cas graves, la nature devait s’en charger dans 
celui qui nous intéresse; en effet, ainsi que nous l’avions déja mentionné, au moment de 
l’ingestion du second repas, c’est-a-dire aprés que 96 heures s’étaient écoulées depuis 
le moment ou fut observée la torsion de l'estomac, celui-ci avait repris sa situation nor- 
male (fig. 2). 

L’axe autour duquel s’est effectué ce double mouvement de rotation coincide approxi- 
mativement avec une droite s’étendant du pylore au cardia, et passant par le milieu de 
l'image lacunaire, soit par la ligne d’intersection des faces antérieure et postérieure (fig. 5) ; 
c'est aussi la situation qu’indiquent MM. Tuffier et Jeanne et d'autres auteurs; par contre 
Haberer et Kocher dans cette forme de volvulus qu ils nomment « organo-axialo volvulus » 
a laquelle parait appartenir le cas que nous citons, font coincider l’axe de rotation avec 
l’axe longitudinal de lestomac; l’examen attentif des radiographies 1 et 2, puis du 
schéma 5 ne confirment point cette idée. 

Nous pouvons done affirmer que nous avons eu l'occasion, probablement unique, 
d’observer sur |’écran radioscopique la présence d'un volvulus subtotal, isopéristaltique, 
idiopathique de l’estomac que n’accompagnait aucun signe clinique. 

Nous pensons que si cette portion était indolore, c’est 4 absence d'une distension 
gazeuse de lorgane, ainsi qu’au passage facile de la bouillie barytée a travers le pylore 
et le cardia qu il faut en demander la raison; mais l’oblitération de ces deux orifices avec 
une augmentation de volume de l’estomac paraissait étre inséparable de la rotation de 
180°; or, notre observation prouve que celle-ci peut se produire sans entrainer de si 
facheuses conséquences. 

Si la symptomatologie du volvulus stomacal ne sera pas éclairée par le cas que nous 
avons exposé, puisqu’elle est nulle, il n’en est pas de méme du mécanisme de cette affec- 
tion au sujet duquel de nouvelles précisions sont permises. Pour nous, il n’existe aucun 
doute possible sur le fait que laérocolie exagérée de l'angle splénique exergant sa pres- 
sion, peul-étre considérable sur la face postérieure de l’estomac, n’en ait déterminé la 
torsion; du reste nous avons vu que le météorisme abdominal jouait dans des cas sem- 
blables un role prédominant et notre observation confirme encore cette idée. 

On peut objecter que cette aérocolie était aussi présente au moment ou nous fimes 
ingérer 4 notre malade son second repas baryté et qu’aucune torsion de l’estomac n’étail 
encore visible. 

Le fail est exact et c’est ici que doit intervenir la cause déterminante que certains 
auteurs attribuent a un effort musculaire, 4 un traumatisme ou a une quinte de toux, mais 
dans notre cas, aucune de ces interventions ne s’est produite. 

Si nous n’avons pu constater qu'une fois le volvulus de l’estomac au cours de trois 
examens successifs, alors que la cause prédisposante représentée par le météorisme 
abdominal et plus spécialement par l’aérocolie de l'angle splénique était toujours pré- 
sente, c'est, croyons-nous, au hasard des déplacements viscéraux qu’il faut en demander 
la raison; en effet, ceux-ci mettant en contact une superficie suffisante de la face posté- 
rieure de l’estomac et de la face antérieure de l’angle splénique, la pression intracolique 
de celle-ci a pu tordre le viscére gastrique d’arriére en avant autour de l’axe cardio- 


pylorique. 
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On peut supposer aussi que si la torsion ne s’est pas toujours produite, c'est que, 
malgré l’étendue restée identique des surfaces viscérales, en contact l'une avec lautre, 
la valeur de la pression intracolique était diminuée et insuffisante. 

Mais cette torsion n'a pas été suffisante pour dépasser le point mort auquel font 
allusion MM. Tuffier et Jeanne et dont la conséquence aurait été sans doute la produc- 
tion du volvulus typique avec son cortége de symptoémes aigus; cependant, notons que 
durant trois heures consécutives, et peut-étre davantage, l’estomac s’est maintenu dans 
sa position anormale. 

On a voulu voir dans la laxité des ligaments la cause prédisposante réelle du volvu- 
lus de l’estomac: or, dans notre cas, la ptose de cet organe était minime, mais la situa- 
tion fort différente du colon transverse, au cours d’examens différents, et dont nous 
avons donné intentionnellement la description longue et détaillée, prouvait le relachement 
considérable de son méso. 


CONCLUSIONS 


{1° Le volvulus subtotal de l’estomac est possible sans étre accompagné d'une symp- 
tomatologie aigué. 

2° La torsion de l’organe nentraine pas nécessairement la distension gazeuse. 

5° Le météorisme abdominal joue un role prédominant dans la production du vol- 
vulus stomacal. 











LE REPERAGE RADIOLOGIQUE DE LA TETE FEMORALE 
DANS LES OPERATIONS DE VISSAGE DU COL 


(METHODE DE PIERRE DELBET) 


Par F. TRIBOUT (‘) 


Un article récent de P. Japiot (*) a soulevé une question de méthode radiologique 
pour le repérage de la téte fémorale préalablement a l’opération de Delbet. Cet auteur 
—et nous sommes en cela absolument d’accord avec lui — conclut que « la localisa- 
tion radiographique de la téte fémorale est une chose importante, el qu’une localisation 
précise est nécessaire pour la réussite de intervention. Elle est d’autre part assez déli- 
cate; l’examen radioscopique seul est insuffisant, et il faut recourir a la radiographie ». 
A notre avis, cette localisation préalable est évidemment de toute nécessité ; mais elle 
ne suffit pas. En effet, tout récemment, M. P. Aubourg(’), faisant une communication a 
la Société de médecine de Paris avec projections de clikhés, en arrivait a cette conclu- 
sion pralique que « le résultat opératoire a été parfait quand intervention a eu lieu 
sous le contréle intermittent de l’écran. Le résultat opératoire a été défectueux quand 
intervention n’a pas eu lieu sous le contréle intermittent de l’écran ». De ces constata- 
tions, basées sur un certain nombre d’observations, découle done formellement une 
double indication : 1° un repérage aussi précis que possible de la téte fémorale avant 
lopération; 2° une collaboration radio-chirurgicale intime au cours méme de l’inter- 
vention. 


* 
* * 


Nous ne nous étendrons pas longuement sur le repérage radiologique de la téte 
fémorale avant intervention. Japiot a indiqué les différents procédés permettant de le 
réaliser. Pour nous, au laboratoire de Boucicaut, P. Aubourg et moi avons donné la 
préférence ala méthode de la double localisation radioscopique et radiographique. Dans 
un premier examen radioscopique, le malade étant couché sur la table, nous repérons 
aussi précisément que possible la téte fémorale, sous traction continue de 15 kilogs. 
Puis, a l'aide d'une tige métallique posée sur la racine du membre et fixée 4 ses deux 
extrémités par du leucoplaste, nous marquons la direction que devra suivre la vis au 
cours de l’intervention. Ceci fait, nous complétons l’examen radioscopique par la prise 
d'un cliché; celui-ci est, en effet, de toute nécessité, car il permet, beaucoup mieux 
qu’a l’écran, de s’assurer que la lige métallique est située dans la direction qu'il convient. 
Il est alors facile, si ’on constate sur le cliché une erreur quelconque, de la corriger et 
de prendre un nouveau cliché. Lorsque l'on est assuré que le repére métallique est bien 

(‘) Radiologiste de ’Hépital Heine Fould. 
(?) P. Japior. Repérage radiographique de la téte fémorale dans l’opération de Delbet (Journal de Radio- 
logie, tome IV, ne 2), 


(*) P. Aupourc. L’examen radiologique dans les opérations de vissage du col fémoral pour pseudar- 
throses ou fractures récentes (Soc. de Médecine de Paris, 11 juin,1920. 
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en place, il suffit de tracer sur la peau du sujet un trait d’encre de Chine qui conservera 


le repére pour l’intervention. 

Ce repérage a l’aide d'une tige métallique posséde en outre un précieux avantage ; 
il permet, en effet, de déterminer exactement la longueur de la vis 4 employer. II suffit 
pour cela, connaissant la longueur de la tige métallique, et la distance de l’anticathode 
4 la plaque, de faire un calcul facile, la dimension étant proportionnelle 4 la distance de 


l’'ampoule. 
Mais le réle du radiologiste ne doit pas se borner 14; nous sommes méme tentés 


d’ajouter qu'il ne fait encore que commencer. Et bien loin d’étre d’accord avec P. Japiot 
indiquant que « l’on a renoncé, sauf cas exceptionnels, a l’idée séduisante de l’opération 
sous contréle radioscopique », nous sommes persuadés que ce contrdle radioscopique 
pendant l’intervention est peut-étre encore plus indispensable que le repérage précis 


avant l’opération. 
Les quatre observations publiées 4 ce propos par P. Aubourg sont extrémement 


démonstratives. 


PREMIERE OpseRVATION. — Il s’agit d’un blessé de guerre, 4gé de 55 ans, porteur d’une pseu- 
darthrose du col fémoral consécutive a une blessure par balle, remontant a trois années. Le blessé 
fut couché avec une traction de 15 kilogrammes, et lon pratiqua sur lui les métroradiographies les 
p'us précises; un point de repére métallique placé sur la racine du membre correspondsit au 
centre de la téte. Le 30 janvier 1920, Ch. Dujarier pratiqua, avec l’instrumentation de Delbet, un 
vissage de la pseudarthrose avec une vis d’os de boeuf de 12 millimétres de diamétre sur 9 centi- 
métres de longueur. Un cliché fut pris aussit6t aprés lintervention et montra que la vis avait été 
mise trop bas et venait raser le bord inférieur de la téte. Le résultat opératoire était done peu 
satisfaisant. Ch. Dujarier décida de pratiquer un second vissage, mais cette fois sous le contrdéle de 
Vécran, le 11 février 1920. 

Le malade fut placé sur la table Gaiffe avec ampoule au revers de la table. Au moment ot le 
chirurgien se préparait a forer avec la premiére méche, Aubourg, muni de la bonnette Dessanne, 
fit remarquer que l’index métallique, placé sur la peau et devant correspondre au centre de la téte, 
était en réalité trop bas placé et qu’il convenait de le remonter de | centimétre pour ne pas retom- 
ber dans la méme erreur que lors de la précédente opération. La correction fut faite sous le contréle 
de la bonnette, et une deuxiéme vis fut placée. Un cliché montra cette vis trés correctement appli- 
quée. 
Le 17 mars 1920, Dujarier enlevait la premiére vis qui génait la flexion. Le 21 avril ce blessé 
marche correctement, il peut s’appuyer sur son membre malade, la flexion de la hanche dépasse 
45°, ’atrophie musculaire a diminué. 


Deux1EME OBSERVATION. — Le second cas concerne une malade de Ch. Dujarier, entrée dans le 
service de Boucicaut, pour fracture récente du col fémoral. 

Instruit par Vexpérience, Dujarier opéra sous Je controle de l’écran; comme précédemment, 
Pindex métallique, qui avait été placé au centre de la téte avant l’intervention, fut retrouvé plus bas 
situé; il suffit d'un coup de bonnette pour remettre dans Ja bonne direction l’indicateur de Delbet. 

Un cliché pris aprés lintervention montre la perfection de Ja réduction et de la mise en place 
des fragments. 


TroIsiEME OpsERVATION. — Le troisiéme cas concerne un malade de P. Mathieu, agé de 53 ans, 
entré dans le service de Boucicaul, pour fracture récente du col fémoral. Un repére métallique est 
placé sur la racine du membre, montrant la direction 4 donner a l’index de Delbet. Ce repére avait 
été placé par le double procédé de localisation radioscopique et radiographique. L’intervention, 
faite sous le contrdle intermittent de l’écran, aboutit A un moins bon résultat : la vis est, en effet, 
placée au niveau du bord inférieur du col. 


QuaTRIEME OpsERVATION. — Le quatriéme cas montre le résultat défectueux d’une intervention 
faite avec simples repérages préopératoires, sans le contrdle intermittent de l’écran; la vis a été 
placée au niveau du bord supérieur du col, atteignant méme le rebord cotyloidien supérieur. 


Sans vouloir généraliser de fagon absolue et prétendre que l'on ne saurait obtenir 
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d’excellents résultats sans avoir recours au controle radioscopique pendant |’interven- 
tion — affirmation qui serait démentie par les faits — il semble bien néanmoins que 1|’on 
doive s’entourer du maximum de garanties possible. Or, ce maximum n'est atteint 
qu’autant que la collaboration radio-chirurgicale effective se poursuit au cours méme de 
intervention. 

Comment expliquer ces cas moins heureux ot cependant les repérages radiogra- 
phique et radioscopique avaient été faits dans les meilleures conditions ? Ch. Dujarier a 
émis l’opinion que « le repére de la téte pris sur la peau est susceptible de se déplacer 
a la suite de lincision des parties molles. « La traction conlinuant 4 agir avec ses 
15 kilogs, le point de repére est déplacé en bas; c'est ce qui a eu lieu dans les deux cas 
ou la vis n’a pas été placée dans |’axe méme du col. Il semble bien que seule incision 
des parties molles puisse étre la cause de ce déplacement; dans les cas précités, n’oublions 
pas, en effet, que les repérages avaient été pratiqués sous traction, en position opératoire. 
Peut-étre convient-il également de faire intervenir, comme lors des extractions de corps 
étrangers a l’aide d'un comnas, le déplacement du repére par la résolution musculaire 
due au sommeil anesthésique. 

Une grosse objection a été faite 4 cette méthode : la mauvaise visibilité 4 l’écran de 
la téle fémorale. I] est incontestable que dans certains cas il est difficile de voir 4 l’écran 
une téte fémorale; le fait est indéniable chez les vieillards qui présentent une trés 
grande raréfaction du tissu osseux; mais chez ces sujets 4gés, a tissu osseux raréfié, 
peut-étre l’intervention n’est-elle pas trés indiquée. On a signalé cependant des cas ou, 
méme chez I’adulte, la téte femorale peut, exceptionnellement, étre difficilement visible ; 
mais alors on peut toujours parfaitement voir les rebords cotyloidien supéricur et infé- 
rieur, et cela méme chez des sujets corpulents. La guerre a montré combien de néo- 
radiologistes ont pu prendre ces rebords cotyloidiens pour des corps étrangers, telle- 
ment leur densité est grande. De plus, avec le matériel Coolidge dont nous disposons 
actuellement, avec la facilité extréme de faire varier le degré de pénétration des rayons, 
on peut dire que, pratiquement, un bon radiologiste doit, dans immense majorité des 
cas, voir une téte fémorale a l’écran. 

Il ne faut pas se baser sur des cas exceplionnels de non visibilité pour rejeter une 
méthode qui, systématiquement pratiquée, donne toujours des résultats opératoires de 
nature a satisfaire les plus exigeants. 

Il va sans dire que toute intervention par la mélhode de Delbet doit étre suivie 
d'un examen radiologique ; au laboratoire de Boucicaut, P. Aubourg et moi vérifions 
toujours les résultats obtenus par une double radiographie, l'une de face, l'autre de 
profil en employant le procédé, si bien décrit par Arcelin('); cet examen de profil permet 
de voir si, dans l’autre direction, la vis a été bien placée. En outre, il serait & souhaiter 
que l’on pat pratiquer chez tous les opérés des examens radiologiques mensuels qui 
permettraient de suivre le travail de réparation des extrémités osseuses et de voir 
quelles transformations anatomiques et morphologiques peut entrainer la présence d'une 


vis d’os de boeuf. 


(*) F. Arcetin. Technique et résultats de l’exploration radiographique de profil de l’extrémité supérieure 
du fémur (Journal de Radiologie, tome IV, n° 1). 

















QUELQUES REMARQUES SUR L’ELECTRODIAGNOSTIC ' 


Par LAQUERRIERE et DELHERM 


Dans ces derniéres années il s'est manifesté a lencontre de l'électrodiagnostic 
classique deux tendances contraires : 

Les uns, a la suite de leur pratique durant la guerre, soil que débutants ils n’aient 
eu le temps d’apprendre que le procédé le plus simple, soit que, déja expérimentés, ils 
aient été forcés par les circonstances de n’uliliser que le procédé le plus rapide, sont 
disposés 4 ne plus tenir compte que de |’examen faradique. 

Les autres, séduits avec raison par la plus grande précision que permeltent de 
rechercher les procédés modernes, semblent préts 4 admettre que |’électrodiagnostic 
classique n'est formé que par une série de procédés empiriques propres a fournir tout 
au plus des « impressions ». 

I] nous semble done d’actualité de discuter la question suivante : quelle valeur 
convient-il d’accorder 4 l’heure présente aux anciens procédés d’examen électrique ? 

Nous voulons seulement ici esquisser les principales tétes de chapitre qui peuvent 


servir de base a cette discussion. 


L’examen classique donne des renseignements de deux sortes différentes. 

I° Des réactions indiscutables ayant une pleine valeur par elles-mémes sans qu'il 
soil besoin de chiffres, de comparaison, etc. Tels sont, par exemple, l'inexcitabilité fara- 
dique, la lenteur de la secousse. 

2° Des modifications dans l’intensité nécessaire pour obtenir le seuil (hyper ou 
hypoexcitabilité). La réaction n’a pas alors de valeur propre, elle n’en prend que par 
comparaison, il faut rechercher lintensité produisant le seuil sur le muscle homologue 
du coté sain et encore en s’assurant que la peau présente des condilions identiques des 
deux cotés (vascularisation, sudation, épaisseur, etc.). Comparer l'excitabilité chez des 
sujels différents, ou chez un méme sujet sur deux muscles différents, peut quelquefois 
donner une indication, mais ne comporte aucune réponse précise. D’autre part comparer 
un méme muscle chez un méme sujet a des époques différentes ne permet pas non plus 
une conclusion minutieuse, car des modifications de la résistance de la peau, de la taille, 
de 'humidité des électrodes, elc., peuvent faire varier les chiffres d'une facon notable. 

Néanmoins, ces renseignements obtenus par comparaison, s’ils n’ont pas une 
valeur absolue, sont loin d’étre négligeables; un clinicien qui étudie une atrophie mus- 
culaire sait qu'il ne peut définir exactement cette atrophie qu’en la rapportant au dia- 
métre du membre sain. 

Ceci posé, passons en revue seulement les principales réactions du muscle et unique- 
ment celles-la afin de ne pas étre longs. Elles sont plus variées que celle du nerf, et 
nous permettront de mieux envisager les divers aspects du probléme. 


att) Rapport a la 15* section de l’Assdciation francaise pour PAvancement des Sciences, Strasbourg, 
Juillet 1920. 
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Examen faradique. — Si un muscle se contracte exactement dans les mémes condi- 
tions que son homologue sain, on ne peut pas affirmer qu'il est rigoureusement normal, 
car le procédé n'est pas assez précis pour permettre de constaler de minimes diffé- 
rences ; mais tout au plus peut-on dire qu'il est'si prés de la normale qu'il est pratique- 
ment normal. 

S'il présente de Vhypo- ou de l"hyperexcitabilité, ces variations quantitatives ne 
doivent étre prises en considération que si elles sont trés marquées, car des différences 
provenant de la résistance de la peau, de la pression de l’électrode et d’autres causes 
du méme genre peuvent étre la cause de la différence apparente. 

L’hyperexcitabilité manifeste traduit un état dirritabilité. 

L’hypoxecitabilité manifeste nous permet de constater une diminution de l’excita- 
bilité du muscle; mais elle ne peut, A elle seule, nous dire si l'altération est légére 
(hypoexcitabilité par immobilisation) ou plus grave (hypoexcitabilité faradique accom- 
pagnant une R. D. légére). 

L’inexcitabilité au faradique est la preuve d’une atteinte sérieuse : le muscle n'est 
plus capable de réagir aux ondes bréves. Remarquons d’ailleurs que |inexcitabilité fara- 
dique qui tient une place si importante dans les travaux de Duchenne de Boulogne était 
recherchée par lui avec du courant télanisant et par la méthode bipolaire. Nous ne 
savons ni quand ni exaclement pourquoi on a pris trop souvent lhabitude de faire 
examen faradique avec des chocs espacés el en monopolaire. 

Mais (‘) il est indispensable, avant d’affirmer qu‘il ne s'agit point d’une hypoexcila- 
bililé masquée par les réactions des muscles voisins, mais bien d'une véritable inexci- 
tabilité, d’avoir examiné le muscle en mono- et en bipolaire avec les chocs espacés et avec 
le courant tétanisant. 

Il est bon également de rechercher encore avant de se prononcer l’excitabilité fara- 
dique latente. L’inexcitabilité absolue au faradique constitue, en effet, un « fossé » au 
dela duquel le muscle est trés sérieusement touché : la constatation de l’existence de 
lexcitabilité faradique latente, tout en montrant que le muscle est sensiblement adultéré, 
le maintient en deca de ce fossé. 


Modifications quantitatives au galvanique. — Les modifications quantitalives sont 
encore plus difficiles 4 apprécier qu’avec le faradique, car la polarisation des tissus inter- 
vient trés rapidement. 

Pour apprécier une amélioralion ou une aggravation, la constatation au boul dun 
certain lemps d'une différence de quelques milliampéres parait en général sans valeur, 
car la peau, l’électrode, etc., ont pu se modifier ; méme il n’y a pas lieu de tenir comple 
du fait que la différence avec le c6té sain a légérement varié, car ce coté sain peut lui- 
méme se trouver modifié (par le manque d’exercice, par exemple). 

En somme, seule une modification quantitative trés accentuée doit étre prise en con- 
sidération. Ce n’est que si elle est trés nette, (rés marquée, se _répétant plusieurs fois de 
suite de fagon constante, qu’on devra en tenir compte. 


(*) LaguerrteRE. — Notes sur l’électrodiagnostic de guerre (Journal de Radiologie et d’Electrologie, 
tome II, n° 1, p. 21). 


Me 
a 
a 

i 














Nolen 











Quelques remarques sur Uélectrodiagnostic. 355 


Modifications qualitatives du galvanique. — On attache beaucoup trop d’importance 
(ainsi que nous avons pu nous en rendre compte au cours de la guerre par les questions 
posées par certains experts) a l’inversion de la formule. Cette inversion de la formule n’est 
qu'une réaction longitudinale déguisée, car, quand on la recherche, le pole qui agit est 
le pole négatif virtuel réparti sur toute la périphérie du muscle; une trés legére erreur 
sur la position du point moteur en donne l’apparence sur un muscle sain, et, sans qu’il 
soit besoin de refaire son procés qui a été instruit par M. Huet, nous pouvons dire qu’au- 


jourd hui il est sans intérét de la rechercher. 


Le ralentissement de la secousse a, par contre, une grosse valeur, il montre que le 
muscle n'est plus normal, qu‘il est devenu un muscle lent; nous ne mesurons pas évidem- 
ment sa chronaxie, mais par la simple vue de sa contraction nous pouvons affirmer que 
ses caractéres ont considérablement changé. On peut poser I égalité « lenteur=R. D. » 

Mais dans ces derniéres années on a fait une constatation troublante : des muscles 
peuvent présenter de la lenteur et n’en plus présenter 4 d'autres moments; on s’est 
apercu bien vite que ces faits étaient dus au refroidissement; quel que soil le mécanisme 
de ce refroidissement (anémie locale, refroidissement par lambiance), c'est bien un 
refroidissement exagéré qui détermine le ralentissement. I] suffit de réchauffer la région 
examinée pour faire reparaitre une contraction normale. L’existence du ralentissement 
sous l'influence du froid n’est d’ailleurs pas pour surprendre: on ne fait pas la recherche 
de la force dynamométrique quand le sujet est engourdi par le froid, ou quand ses 
muscles sont anémiés par une compression. Loin done d’infirmer la valeur du signe élec- 
trique il la confirme; on est seulement en droit de dire qu'un examen électrique doit étre 
pratiqué en se placant dans des conditions normales. 

Le fait que la lenteur peut disparaitre dans certains cas par le réchauffement apporte 
done une nouvelle valeur a la lenteur intégrale qui ne disparait pas par la méme ma- 
neuvre, contrairement 4 ce qu'on a pu penser quand la lenteur transitoire a été observée 
dans les premiers temps. 

La contraction galvanotonique signalée incidemment par Erb, mais dont nous 
avons contribué avec Huet et Bourguignon 4 montrer la fréquence et l'importance est 
un signe de dégénérescence. Elle est d’autant plus intéressante a rechercher qu'elle peut 
se produire dans les cas légers ol. l'abaissement brusque de la clé de Courtade donne 
une contraction de vilesse sensiblement normale, elle permet done d’affirmer des états 
de R. D. peu accentués (que la mesure de la chronaxie confirme d’ailleurs). Elle est en 
oulre souvent trés précoce. 

La contraction par excitation longitudinale, qui est précoce, peut elle aussi révéler une 
R. D. légére, mais de plus elle permet de reconnaitre, quand la contraction par le point 
moteur est trop faible ou nulle, que le muscle conserve encore la propriété de réagir. Ce 
nest qu'aprés la recherche de la réaction longitudinale en mono- et bipolaire que |’on est 
en droit de conclure a une inexcitabilité totale. 

Faisons d'ailleurs remarquer que l’on parle souvent de point moteur déplacé; comme 
l’observe justement Bourguignon, le point moteur qui répond a une localisation anato- 
mique (épanouissement du nerf dans le muscle) ne peut se déplacer. En réalité, lorsque 
le muscle présente encore de l’excitabilité par le point moteur et déja une réaction lon- 
gitudinale marquée, il peut arriver que le maximum de contraction soit obtenu en placgant 
le tampon en une région variable, suivant les cas, entre le point moteur et le tendon. 
L'étude des déplacements de ce point, que nous appellerions volontiers « point d'excita- 
tion maxima » peut donner des renseignements sur l'évolution de la maladie, en indiquant, 
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s'il se rapproche du point moteur, que la proportion des fibres excitables par ce point 
augmente; s'il se rapproche du tendon, que c’est l’inverse qui se produit. 


Les RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR L’ELECTRODIAGNOSTIC CLASSIQUE nous permettent de 
ranger les muscles malades en une série de catégories. 

L’hyperexcitabilité faradique fait partie du syndrome dirritabilité que l’on rencontre 
quand le nerf subit sur son trajet une compression non destructive : névrite par irritation 
des racines au niveau des trous de conjugaison, certaines paralysies faciales par lésion 
inflammatoire, certaines compressions nerveuses par cicatrices de blessure de guerre, etc. 

Un muscle nettement normal au faradique est un muscle ou normal ou pratiquement 
normal; et A ce point de vue on ne saurait atlacher trop d’importance a |’examen par le 
courant induit qui 4 lui seul suffit 4 donner une réponse ferme. 

L’hypoexcitabilité faradique manifeste peut: 

a) ne s'‘accompagner d’aucun autre trouble électrique, il n'y a pas alors de dégénéres- 
cence et l’on se trouve dans le cas des atrophies ou des parésies banales (l’atrophie par 
immobilisation, par exemple). 

») S’accompagner au contraire de contraclion galvanotonique, et méme de lenteur 
de la secousse au galvanique, il y a alors R. D. partielle. (On voit done que déja, quand 
ilya simple hypoexcitabilité faradique, il est nécessaire de compléter l’examen par 
l’excitation galvanique. ) 

L'inexcitabilité faradique absolue est un signe de grosse valeur: il démontre qu'il y 
a une altération grave de la chronaxie portant sur toutes les fibres du muscle. On ne sau- 
rait donc blamer ceux qui, durant la guerre, ont attaché tant d’importance au seul examen 
faradique; il faut se rappeler que les travaux de Duchenne, dont la valeur n’a fait que 
croitre avec le temps ont été basés a peu prés uniquement sur cet examen. Cependant, de 
méme que l’hypoexcitabilité faradique ne nous dil pas, a elle seule, s'il y a, ou non, 
R. D., Vinexcitabilité faradique nous permet seulement de conclure que le muscle est 
arrivé au moins a un certain degré de dégénérescence, mais ne nous renseigne nullement 
sur la quantité dont il l’a dépassé. 

Aussi nous estimons qu'on ne doit pas dédaigner les renseignements fournis par le 
galvanique. 

En effet, ce dernier courant nous permet de catégoriser les états de dégénérescence. 
Ne pas tenir compte des renseignements du galvanique, c’est vouloir se priver de propos 
délibérés d'un moyen qui apporte des précisions indiscutables. 

On peut en effet, dans le stade le moins accusé, rencontrer seulement du galvanotonus 
accompagné ou non d/hyperexcitabilité par réaction longitudinale. 

On trouve ensuite la secousse ralentie, puis la secousse lente ou trés lente au point 
moleur, avec augmentation de l’excitabilité longitudinale. 

* Enfin Vexcitabilité au point moteur diminue, puis disparait, et, dans les cas les plus 
graves, on ne conslale plus que la réaction longitudinale. 


Jeux remarques s'imposent avant d’aller plus loin au sujet de la valeur absolue des 
renseignements fournis par les procédés d’examen anciens aussi bien que modernes. 
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D’abord il faut faire entrer en ligne de compte la clinique pour établir la gravité de 
l'affection et son pronostic : par exemple a égalité de réactions un trouble résultant d'une 
polyomyélite est plus grave que le méme trouble causé par une névrite. Ensuite ce n’est 
qu’en répétant les examens qu’on leur permet de renseigner pleinement; un état constaté 
un jour évolue par Ja suite et c’est le plus souvent dans l'étude de cette évolution que se 
trouvera le gros intérét de I’électrodiagnostic : la courbe thermique d'un malade est bien 
plus utile que la constatalion d'une température donnée un seul jour (Zimmern et 


Pérol). 


Dans la PRATIQUE MEDICALE COURANTE U’électrodiagnostic classique donne des renseignements 
dela plus haute importance puisque, comme nous !’avons dit, il permet de classer un muscle 
dans une des calégories d'une échelle croissante de gravilé. Il présente évidemment 
l'inconvénient de ne pas pouvoir établif de degré a l’intérieur méme de chaque catégorie, 
de ne pas offrir de renseignements d'une précision mathématique; il est certain par 
exemple que dire: « La contraction est moins ralentie » exprime une amélioration d’une 
facon beaucoup moins satisfaisante que la rigueur du chiffre de la chronaxie; mais il 
faut reconnailre que, malgré ce défaut, l’électrodiagnostic classique présente cependant 
une exactitude, une graduation que bien des méthodes cliniques peuvent lui envier et ne 
sont pas prés datteindre. 

Certes nous ne méconnaissons ni la finesse des détails que donnent les méthodes 
modernes dans les cas graves, ni la délicatesse des recherches qu’elles permetlent dans 
les cas légers (troubles de la chronaxie au cours des névralgies, troubles minimes de la 
chronaxie des homologues du coté sain en cas de paralysie) ou chez l'homme normal 
(classification des muscles d’aprés leur chronaxie). Pour dire le fond de notre pensée, 
nous souhaitons vivement que, dans un avenir rapproché, les constructeurs nous donnent 
le moyen d’avoir dans tous les laboratoires le moyen de mesurer la chronaxie. 

Mais, avant la découverte des méthodes modernes, |’électrodiagnostic a fait ses 
preuves ; depuis cette découverte, on a été forcé en bien des cas d’utiliser le matériel que 
l’on trouve partout, c’est ce qui est arrivé pendant la guerre et nous croyons que les 


conclusions données par les électrothérapeutes expérimentés — nous ne parlons pas 
des électrothérapeutes de néoformation — aux commissions de réforme avaient une 


valeur trés appréciable. 

Enfin en nombre de cas, méme dans |’avenir, beaucoup de praticiens n’auront a leur 
disposition qu'une boite de piles et une bobine. 

Pour toutes ces raisons et en attendant que la recherche de la chronaxie soit rendue 
pratique, nous estimons qu’on ne saurait trop montrer le mérite trés réel de l’électro- 
diagnostic classique quia pour sa part,avec Duchenne et Erb, contribué dans une mesure 
importante au classement moderne des affections neurologiques. 

Mais pour que I’électrodiagnostic donne tout ce qu’on est en droit d’en attendre, il 
faut qu’il soit pratiqué par des opérateurs qui soient trés pénétrés de la minutie qui doil 
présider 4 ce genre de recherches, qui soient rompus depuis longtemps A la technique et 
dont les connaissances anatomiques, physiologiques el neuropathologiques marchent de 


pair avec les connaissances électrologiques. 
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LA RADIOTHERAPIE EN ALLEMAGNE (1914-1919) 
LES BASES DE LA RADIOTHERAPIE 


Par ISER SOLOMON 


. 


La Radiothérapie profonde est beaucoup plus répandue en Allemagne qu’en France 
el sa diffusion n’a pas rencontré autant d’obstacles que chez nous. Comme la technique 
radiothérapique dépend des bases physiques et biologiques de la radiothérapie, radiolo- 
logistes, physiciens, voire méme des dermatologistes et des gynécologues éminents, se 
sont efforcés, avec plus ou moins de succés, a éludier el 4 préciser ces bases. 

Deux problémes ont surtout préoccupé les auteurs allemands, comme ils nous 
préoccupent également, le probléme de Phomogénéisation durayonnement, qui inléresse 
plus particuliérement la radiothérapie profonde, et le probléme de l’action biologique 
spécifique des radiations de longueur d’onde déterminée, probléme qui intéresse égale- 
ment la radiothérapie superficielle. 

Le livre le plus remarquable concernant ces questions est incontestablement celui 
diala collaboration du Professeur de Gynécologie Krénig avec le physicien bien connu 
Friedrich. (Kréxic et Friepricu. Bases physiques et biologiques de la radiothérapie. 
Berlin, 1918.) Pour étudier ces bases, une méthode de mesure 4a la fois objective el 
sensible est absolument nécessaire. Les A. ont employé la méthode ionométrique. Leur 
dispositif comporte essentiellement un appareil de mesure, un électrométre de Wulf et 
une chambre dionisation. L’électrométre de Wulf se compose dedeux fils de quartz 
argenlés, ces deux fils sécartent plus ou moins l'un de l'autre suivant la valeur de la 
charge électrique qu’on communique au systéme bien isolé. L’écartement des deux fils 
est lu avec un microscope. Les fils en quartz sont mis en communication, par un cable a 
grand isolement, avec l’'armature centrale d'une petite chambre d’ionisation. Un commu- 
lateur met en communication les fils de quariz avec une balterie d’accumulateurs. Un 
aulre commutateur mel en communication les fils de quartz avec un condensateur, on 
augmente ainsila capacité du systéme, on diminue ainsi la sensibilité de moitié. 

La chambre d'ionisation ulilisée étail construite en corne de buffle et la paroi 
inlérieure était rendue conductrice par le dépot d'une couche de graphite. L’autre élec- 
trode était formée par une tige de graphite reliée par le cable 4 grand isolement au 
systéme de mesure. F. et K. ont utilisé également une chambre dionisation en alumi- 
nium, mais elle leur a paru moins parfaite que la chambre en corne graphitée. L’emploi 
de ces matiéres a poids atomique peu élevé est absolument nécessaire pour éviler Loule 
source de rayonnement caractéristique qui fausserait d'une facon considérable les mesures 
d ionisation. 

Pour les auteurs, le rayonnement filtré 4 travers | mm. de cuivre peut étre considéré 
comme homogéne, celui filtré a travers 10 mm. d’aluminium s’en rapproche. (En réalité 
l'inspection des graphiques montre qu’avec des {illralions moindres, 4 parlir de 5 mm. 
d’aluminium, la courbe des logarithmes des intensiltés devient une droite : signe d’ho- 
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mogénéité pratique.) Aprés filtration sur 1 mm. de cuivre, l’analyse spectrale montre 
encore un domaine spectral trés large, mais pratiquement ce fait n’a pas d’importance, 
les courbes d’absorption nous indiquent suffisamment bien l’homogénéité pratique. 

Pour qu'avec des mesures d’absorption faites avec les filtres on puisse calculer l’ab- 
sorplion des tissus vivants, il faut quil y ait parallélisme entre l’absorption du filtre et 
celle des tissus pour les différentes radiations. Contrairement 4l’opinion de Perthes qui 
admettait l’égalité 1 em. tissus = 1 mm. d’aluminium, égalilé adoptée par presque tous 
les radiothérapeutes, d’aprés F. et K., le rapport aluminium / tissus ou, ce qui revient 
au méme, le rapport aluminium /eau n’est pas constant et varie de 0,91 pourdes rayons 
peu durs & 0,48 pour des rayons trés durs. Si pour des rayons peu durs l'eau ou les 
tissus absorbent presque comme I'aluminium, pour des rayons trés durs ils absorbent 
2 fois plus que l’aluminium. L’emploi des « Phantoms » en aluminium, trés répandu en 
Allemagne est donc totalement défectueux. 

Les A. donnent une nouvelle unité de mesure utilisable en radiologie, unité de 
quantité de rayonnement qu'ils définissent ainsi: C’est la quantité de rayons qui pro- 
duisent dans | cc. d’air, par ionisation sous un courant de saturation, une quantité 
d’électricité correspondant & une unité électrostatique. Cette nouvelle unité de me- 
sure est désignée par la lettre gothique ¢. Les A. ont comparé leur appareil de mesure, 
leur « lontoquantimétre » avec les appareils de mesure usuels (réactifs de Kienbéck, de 
Sabouraud-Noiré, lintensimétre de Fiirstenau). Les réactifs de Kienbéck etde Sabou- 
raud-Noiré sontexcessivement peu sensibles.Par exemple avec le Radiométre de Sabou- 
raud-Noiré modifié par Holtzknecht on constate : 


PONE Gants oo S Shr Bw Ke 1,5 —1,75 H 
ict le bl CA er ae 1,5—1,8 H 
PD Oa) oon slo Me 0 2,0—2,5 H. 


I] faut done au moins une augmentation de 50 p. 100 de la quantité de rayonnement 
pour constater une différence sensible de coloration. Méme conslatation avec le réactif 
de Kienbéck. De plus, plusieurs bandes sensibles de Kienbéck, exposées le méme temps 
el dans les mémes conditions et développées correctement, ont donné des différences de 
plus de 50 p. 100. 

Les A. emploient comme « Phantom » une cuve remplie d’eau, et ils introduisent 
leur chambre Wionisation a des altitudes variables. Dans ces conditions les mesures 
sont comparables a celles qu'on effectuerait A l'intérieur du corps. Si on trace la courbe 
des intensilés mesurées a différentes profondeurs on constate que la courbe présente une 
pente beaucoup moins inclinée que celle caleulée par les lois de l'absorption et de la 
distance. Par exemple 4 10 cm. de profondeur la dose calculée est de 8, 4 p. 100, la dose 
mesurée est de 51 p. 100. Cet écart considérable tient au rayonnement secondaire issu 
des lissus, le rayonnement primaire ne représentant que 50-40 p. 100 du rayonnement 
enregistré par liontoquantitométre. Un autre effet dd aux rayons secondaires : la dose 
profonde, pour la méme dose superficielle, dépend de la grandeur du champ dirradia- 
lion et le rapport de deux doses estd’autant plus favorable que le champ est plus grand. 
Kn radiothérapie profonde nous aurions done grand avantage d’employer des grandes 
distances focales et des grands champs dirradiation. 

Ayant ainsi précisé !a mesure et les modalités de l'absorption des rayons X, dans 
une deuxiéme partie les A. étudient les bases biologiques de la radiothérapie. Ils ont 
essayé de résoudre les problémes suivants : 
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1° Pour une méme dose absorbée laction biologique est-elle diflérente suivant la 
dureté des rayons? 2° Pour une méme dose l’action biologique est-elle la méme suivant 
qu'on emploie une intensité trés grande en peu de temps, ou une petite intensité en un 


zo 


temps plus long? (Loi de Schwartzschild). 5° Pour une méme dose [action est-elle la 
méme si on emploie une dose massive ou une dose fraclionnée a des intervalles déter- 
minés? 4° Pour une méme dose I'action biologique est-elle renforcée par des facteurs 
comme le rayonnement secondaire, la diathermie, la chaleur, etc. ? 

Pour éclaircir ces questions les A. ont fait des expériences sur les larves de batra- 
ciens et sur les lissus humains. Une premiére série d’expériences faites sur les larves de 
batraciens leur ont montré que pour des différences de dose de 25 p. 100 environ, on 
observe déja des différences dans les réactions biologiques se traduisant par une morla- 
lilé élevée et des anomalies de développement. Le « matériel » d’expérience était done 
suffisamment sensible. Nous ne relaterons pas ici le protocole de ces expériences. 

Les A. ont fait également de trés nombreuses expériences sur trois variélés de 
tissu humain : peau, ovaire, carcinome. De nombreuses planches en couleur montrent 
les modifications observées. 

Ces différentes expériences leur ont permis de formuler les réponses suivantes aux 
questions posées plus haut. 1° L’intensité de action biclogique, pour la méme dose, est 
la méme pour les rayons non filtrés, pour les rayons filtrés sur 5 mm. d’aluminium, pour 
les rayons fillrés sur 1 mm. de cuivre, pour les rayons y du Radium et du Mésothorium 
filirés sur 1,5 mm. de laiton, plus 5 mm. de celluloid. Dans les limites de dureté des 
radiations employées, lintensité de l’action biologique parait indépendante de la dureté 
des rayons, et dépend seulement de l’énergie radiante absorbée. Les A. ont expérimenté 
également l’aclion biologique des rayons 8 de Uranium X et ont trouvé que les rayons 
ont une forte action biologique, analogue a celle des rayons X, mais un peu plus précoce. 
Dans ce cas également a dose égale, action biologique égale. 

2° Si le rapport des intensités employées (intensité & dose massive et intensilé a 
dose fractionnée) reste égal a 1/5, tel qu'il advient dans la pratique courante, |‘intensité 
de action biologique, pour la méme dose, est indépendante de l’intensité. Pour des 
rapports plus grands qu’un cinquiéme, l’intensité de l’action biologique, pour la méme 
dose, est plus grande avec une intensilé plus grande. 

5° L'intensité de l'action biologique n’est pas la méme quand on applique la dose 
totale en une séance, que quand on emploie des doses fractionnées. 

(® Les expériences faites sur les larves de Rana esculenta ont montré que la diather- 
mie el la chaleur n’influent en rien sur l’action biologique des rayons X. Les A. se sont 
occupés également de action des rayons secondaires issus des filtres. Si ces rayons 
secondaires ne sont pas absorbés par un écran, l'action biologique est différente et elle 
est plus forte avec le plomb, plus faible avec l’aluminium. Si un filtre supplémentaire 
est employé, par exemple une plaque de celluloid de 5 mm. d’épaisseur, cette différence 
d'action disparait. Les recherches faites sur le fillre en cuivre n'ont révélé la présence 
d’aucune radiation particuliérement dangereuse. F. et K. ont étudié l’action biologique 
des radiateurs secondaires (Al, Fe, Zn, Pb), et malgré des poses trés prolongées — 
12 heures par jour pendant 5 jours — ils n'ont observé aucune action visible sur la peau 
humaine. 

Les A. fixent la dose érythéme a 170 ¢. L’Ovarialdosis-dose nécessaire pour obtenir 
l'aménorrhée définitive — est de 353 e. Le quotient dose érythéme/ dose ovarienne =9. 


La Karzinomdosis est la dose nécessaire pour obtenir la régression et la disparilion des 
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carcinomes. Sa détermination est difficile, il y a des grosses variations de dose suivant 
les cas, néanmoins pour le cancer du sein, les A. estiment quelle correspond a 150 ec, 





donc le quolient dose érythéme/ dose carcinome= 1,15. Déja, chez les larves, les A. ont 
noté des grosses variations individuelles dans les réactions biologiques allant jusqu’a 
100 p. 100. Pour le carcinome les différences individuelles sont considérables sans qu’on 
puisse expliquer ceci aujourd'hui d'une fagon satisfaisante. Pour la peau humaine on 
peut voir exceptionnellement des grosses variations individuelles. Par contre, pour les 
ovaires les différences individuelles seraient insignifiantes. 


Un travail moins étendu el moins intéressant est lopuscule de Kupferle et Lilien- 
feld. (Kiipferle et Lilienfeld. Les bases de application thérapeutique des rayons X. Fri- 
bourg et Leipzig, 1917). Ce travail est une longue apologie de l’ampoule Lilienfeld. 
Pour les A., pour éludier laction biologique des rayons X de différente longueur d’onde, 
il est nécessaire d’avoir une source de rayonnement homogéne ou rendu homogéne. Or 
‘ampoule Coolidge donne un rayonnement trés héltérogéne. On ne peut pas non plus 
employer un rayonnement secondaire homogene, il est trop faible. Les A. affirment que 
ampoule Lilienfeld permet dobtenir un rayonnement approximativement homogéne, 
de sorte qu’apres une filtration de 1,5 4 3mm. d’aluminium, on obtient 75—80 p. 100 de 
l’énergie initiale sous forme de rayonnement homogéne d'une durelé voulue jusqu’a 
12mm. H. W.S. pour laluminium. (Les Allemands emploient souvent cette notation 
introduite par Christen. L’Halbwertschicht=H. W. S. est lépaisseur de matiére 
nécessaire pour réduire un rayonnement de moitié. Un rayonnement de 6° Benoist cor- 
respond aun H. W. S.=1,2). On fait analyse dun rayonnement au moyen des filtres 
en aluminium et le rayonnement est homogéne a partir du point (point d’homogénéisa- 
tion) ot la courbe des logarithmes des intensités devient une droite. Comme appareil de 
mesure les A. se servent d'un électrométre 4 quadrants relié & une chambre d ionisation; 
ionisation ainsi mesurée serait directement proportionnelle al énergie X. Ils considérenl 
que la filtration sur aluminium est préférable. 

Dans un article ultérieur (Kiip/erle et Lilienfeld, La dosimétrie pratique des rayons X. 
Sirahlentherapie. 1919. Bd. 9, H.1.) les A. rappellent de nouveau l’attention sur l' importance 
du rayonnement pratiquement homogéne et décrivent un ionométre et un électroscope 
avec chambre d'ionisation superposée, appelée par eux Maximeter. Dans un addendum, 
les A. mettenten doute certaines propositions admises par eux et énoncées de la fagon 
suivante: La dureté plus considérable des rayons ne sert qu’é amener |’énergie dans des 
couches plus profondes, autrement la qualité des rayons n’a relativement que peu d’im- 
portance. Ils sont davis que souvent l’énergie des rayons exerce une sorte d'action 
catalytique. Kiipferle et Axenfeld ont observé, en traitant plusieurs cas de tumeur intra- 
oculaire, que la régression de la tumeur se faisait avec des lésions du segment anté- 
rieur de lceil avec la radiothérapie, et sans lésions avec les rayons y du radium, quoi- 
que l’énergie totale mise en jeu était beaucoup plus petite dans le second cas. 

Le travail de Ernst et Dessauer (Quelques problémes de la radiothérapie profonde. 
Rayons X ultra-durs. Strahlentherapie. Bd. 5, H. A, p. 161) est infiniment moins intéres- 
sant et nous le citons a cause de la notoriété d’un des auteurs. Les A. se sont servis de 
l'appareil générateur de haute tension de Dessauer, le Reform Apparat. Les rayons X 
étaient recus dans une caisse doublée de plomb et dans cette caisse se trouvait un radia- 
leur secondaire. Le rayonnement primaire et le rayonnement secondaire issu du radiateur 
étaient recus dans deux chambres d'ionisation reliées 4 un électrométre a quadrants. 
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Les A. montrent, d’abord, ce qui était déji parfaitement connu la: complexité du rayon- 
nement issu d'un tube a gaz, et arriventa cetle conclusion étonnante : « Il est lrés possi- 
ble techniquement de faire travailler un tube de dureté moyenne (6—7’ B.) de telle facon 
qu'on puisse oblenir approximativement autant de radiations ultra-pénélrantes ulili- 
sables qu’avec un tube extrémement dur. » Dans le faisceau filtré on trouve des rayons 
durs semblables 4 ceux du radium. Mais des chiffres donnés il ne semble pas que les 
rayons X obtenus avec l'appareil Reform atteignent, méme de trés loin, les rayons y trés 
durs du radium C. De la lecture de l'article il se dégage que les A. ne sont pas au cou- 


rant des derniers travaux sur absorption et nous avons noté de nombreuses erreurs. 


La question de l’action biologique dilférente des rayons X de qualité différente inté- 
resse également le dermatologisle et nous analyserons quelques travaux dus a des radio- 
logistes dermatologistes. Le travail le plus important paru surce sujet est celui de Rost. 
(Privatdozent G. A. Rost. Recherches expérimentales sur laction biologique des rayons X 
de différente qualité sur la peau de 'homme et des animaux. S/rahlentherapie, 1915, 
Bd. 6, p. 269). Aprés quelques généralités sur la nature et action des rayons X, Rost 
rappelle les travaux de Regaud et Nogier sur ce sujet. En Allemagne, Bunm et Warne- 
kros (Munch. Med. Woch. 1914, n° 29) en employant un rayonnement dur fortement filtré 
auraient obtenu, dans le traitement du cancer ulérin, des résullats remarquables avec 
des doses formidables de rayons X; la peau supportait sans danger toute quantité de 
rayons fortement filtrés, la dosimétrie deviendrail inutile ; affirmation bien invrai- 
semblable. 

Les expériences de Rost ont porté sur la peau du cochon, laquelle, d'aprés les 
recherches déja anciennes de Scholtz, présente beaucoup de similitude avec la peau 
humaine. D’autres expériences de Rost ont porté sur la peau humaine, presque toujours 
sur la peau saine. Dans une premiére série il employail des doses de 10 4 20 X, avec 
filtre d’‘aluminium de | & 4 mm. et également sans filtre, dans une seconde série avec 
20 a 40 X dans les mémes conditions de [illration. Toutes ces observalions sont relatées 
longuement dans son travail, et nous reproduirons seulement, presque textuellement, les 
conclusions de l’auteur. 

Jl n’y a pas de différence importante entre l’action des rayons durs (fillrés) et des 
rayons mous (non filtrés). Le degré de laction biologique des rayons dépend évidem- 
ment en premiére ligne de l’énergie réntgénienne absorbée dans l'unilé de volume. La 
méme réaction biologique peut étre produite par des rayons durs quand ceux-ci sonl 
absorbés en quantité suffisante. De ces recherches biologiques on ne peut pas déduire 
l’existence d'une tolérance compléte de la peau pour les rayons durs. D’autre part, Rost 
conteste l’existence d'une radioépidermite (Regaud et Nogier), c’est-a dire d’une inflam- 
mation localisée de l’épiderme. En dehors de la couche germinative de l’épiderme et du 
bulbe pileux, on peut considérer comme trés fortement radiosensibles les cellules endo- 
théliales des capillaires, les cellules conjonclives fixes, les cellules épithéliales des 
glandes sudoripares. Trés probablement c’est le noyau qui est le point le plus sensible 
de la cellule, action des rayons se traduisant par son gonflement, ensuite par son 
atrophie et sa fragmentation (pycnose). Le protoplasma cellulaire est beaucoup moins 
sensible. Les composantes non nucléées de la peau sont — dans de larges limites — 
faradiosensibles (la couche cornée, le tissu conjonctif élastique et collagéne, les poils). 
Si l'action des rayons reste limilée, lépithélium peul se régénérer, & cause de laction 


biologique non uniforme des rayons; Il’A. a constaté, dans certaines limiles, des taches 
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de radiodermite — une radiodermite parcellaire — séparées par des intervalles de peau 
saine. Enfin la pigmentation de la peau est due a la formation de pigment aussi bien 
dans les cellules basales de l’épiderme que dans les chromatophores de la couche papil- 
laire. Vraisemblablement il y a un passage du pigment des chromatophores dans les 
fentes interépithéliales. 

Weltterer (Wetrerer. Les rayons fortement filtrés dans la radiothérapie dermatolo- 
gique. Strahlentherapie, 1917, Bd. 8, H.1, p. 100) rappelle également les recherches 
de Regaud et Nogier sur l'action des rayons X fortement filtrés et l'affirmation de 
Bumm et de Warnekros de la prétendue innocuilé des rayons trés fillrés, opinion vive- 
ment combattue par Gauss et Lembke. Wetterer rappelle que c’est Dessauer qui le 
premier, en 1904, a émis l’opinion que l’aclion éleclive des rayons X croit avec leur 
dureté et leur homogénéilé. Wetterer se place exclusivement sur le terrain clinique et 
énumére toute une série d’affections dermatologiques dans lesquelles les résultats théra- 
peuliques seraient de beaucoup supérieurs avec les rayons forlement filtrés. (Rayons 
durs filtrés sur 4 mm. d’aluminium.) Dans lhypertrichose, le sycosis, l’eezéma de la 
barbe, le rayonnement trés filtré est nellement supérieur au rayonnement non filtré, et 
avec une technique appropriée on évite l’atrophie de la peau et les télangectasies. Dans 
lacné vulgaire, dans les cas pas trop invétérés, les rayons fillrés donnent un résultat 
idéal. Dans l’acné chéloidienne les résultats sont brillants avec les rayons trés filtrés. 
De méme on obltient une guérison rapide des verrues juvéniles. Wetterer dépose un 
enduit bismuthé entre les verrues pour protéger la peau saine. Dans le Lupus vulgaire 
les rayons filtrés agissent mieux que les rayons non filtrés. Dans la tuberculose cutanée, 
la tuberculose verruqueuse, l’érythéme induré de Bazin, il conseille l’emploi exclusif des 
rayons X fortement filtrés. I] n’y a que dans l’eczéma chronique et le psoriasis que les 
rayons non filtrés paraissent donner un meilleur résultat. 

Pour Brauer (Braver. Les rayons durs sont-ils biologiquement plus efficaces que 
les mous? Strahlentherapie, 1918, Bd. 8, H. 2, p. 584) les rayons durs ne sont pas biologi- 
quement plus efficaces que les rayons mous, mais thérapeutiquement les rayons durs 
sont plus efficaces parce que, pour des raisons physiques, ils agissent d'une fagon plus 
élective. La raison physique de celle différence d’action réside dans l’inégalité d’absorp- 
tion, les éléments a traiter siégeant a des profondeurs variables dans les diverses couches 
culanées. Avec les rayons durs l'absorption étant égale ou peu différente, la radiosensi- 
hilité différente des tissus entre seule en jeu. 

Pour Gunsett (Gunserr. Radiothérapie superficielle avec des doses forles el rayons 
forlement filtrés spécialement dans les cancroides et lhypertrichose. Strahlentherapie, 
1914, Bd.d5, HH. 1, p. 219) cliniquement il n’y a aucun doute que beaucoup de maladies de 
la peau sont mieux influencées par les rayons trés durs. Plus parliculidrement Gunsett a 
trailé plusieurs cancroides avec des rayons fortement filtrés (4 mm. d’aluminium) et de 
fortes doses (15-20 H évalués avec le radiochromométre de Bordier et la lampe de Nogier) 
avec un résultal excellent. Pour Vhypertrichose, l'A. suit la technique de Regaud et 
Nogier et a obtenu des résultats excellents qui le font penser que cette nouvelle technique 
détronera définilivement l’électrolyse. 

Dans un autre article Gunselt revient sur ces questions. (GuNserr. La radiothérapie 
en dermatologie. Strahleniherapie, 1916, Bd. 7, H. 2, p- 659.) La premiére partie de cet 
article, qui est une revue générale, est consacrée a la dosimétrie. Pour Gunsett on aurait 
un rayonnement praliquement homogéne aprés filtration sur 4 mm. d’aluminium. En 
Allemagne la notation en H. W. S. (Halbwertschicht) étant trés répandue, nous donnons 
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d'aprés Gunsett le tableau de correspondance avec les degrés Benoist, trés utile a ceux 


qui lisent les mémoires allemands. 


Degrés Benoist H. W. S. 
a nee ae : loi ces owls ; 1,0 cm. 
Sone oe! er ee 5 os 12 
Ee oe a ar eae ee ee 14 — 
Sn en ek a 16 — 
$+0,5 mm. d’al...... SE a 1,8 — 
8+imm. —... era a ait is 2,0 
8-2 — —. ee ae eee 2,25 — 
8+5 —_—. 2,25 — 2,5 cm. 
8-+4 - reek, he pike ete ah c. & 2,5 cm. 


Gunselt insiste sur le fait que la teinte B du Sabouraud-Noiré ou |) X ne correspond 
qua une qualité donnée de rayons. Hans Meyer a proposé d’indiquer, en dehors de la 
teinte B ou 10 X, la qualité des rayons en H. W. 5S. Par exemple, 10 X,,, est la quantité 
de rayons de qualité 0,8 H. W.S. pour obtenir la teinte B ou 10 X. 

Pour Gunsett, aprés avoir passé en revue les travaux de Regaud et Nogier, de Guil- 
leminot, de Rost (voir plus haut), les différentes radiations également absorbées pro- 
duisent les mémes effets biologiques. S’il fault employer des rayons durs et filtrés dans 
cerlaines affections dermatologiques, la raison est dans le siége plus ou moins profond 
de ces affections, et il donne le schéma de traitement suivant : En dermatologie il faut 
employer: 1° Un rayonnement de 2,5 H. W. 5S. (8° B.'4 mm. al.) dans les néoplasmes 
cutanés, dans I’hypertrichose, dans l‘hyperhydrose; 2° Un rayonnement de 2 H. W. S. 
(8° B. 1 mm. al.) pour les lésions jusqu’a 5-5 mm. de profondeur, et encore dans ces cas 


le rayonnement de 2,5 peut le concurrencer, sil faut respecter la couche germinative ; 
5° Un rayonnement de 1,6 H. W. 5S. (8° B. sans filtre) pour les affections superficielles. 
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FAITS CLINIQUES 


HERNIE DIAPHRAGMATIQUE DE L’ESTOMAC ET DU COLON 
PAR BLESSURE DE GUERRE 


Par M. Paul AIME 


Les radiogrammes ci-joints concernent le cas d’un lieutenant dont la blessure datait de 
deux ans et demi. Le projectile, pénétrant au-dessous du sein gauche, a la hauteur du dia- 
phragme, traversa ’hémithorax gauche d’avant en arriére. Le trou de sortie et le trou d’entrée 
sont a peu prés a la méme hauteur. Au cours de son trajet, la balle déchira le sommet de la 
coupole diaphragmatique gauche, y produisant une large ouverture, et fractura l’are posté- 
rieur de la dixitme cote gauche. Les blessures du diaphragme n’ayant aucune tendance & la 
guérison spontanée, l’ouverture ainsi produite resta béante et l'estomac et l’angle splénique du 
colon furent altirés dans la cavité thoracique. 

Depuis deux ans et demi, le poumon s'est cicatrisé tant bien que mal, la plévre a contracté 
des adhérences solides immobilisant presque complétement le diaphragme gauche restant; 











Fig. 1. — Orthodiagramme montrant la poche gazeuse sus-diaphragmatique en continuité 
avec la partie sous-diaphragmatique de l'estomac rempli d'un repas opaque 


l'estomae et le colon se sont fixés au-dessus du diaphragme. Malgré limportance des lésions, 
le blessé ne présente pas de grands troubles digestifs et n’éprouve pas de douleurs vives. II se 
plaint seulement d'un peu de dyspnée et se fatigue trés rapidement dés qu'il doit faire un effort 
soutenu. II est trés amaigri. 

Ayant déja observé plusieurs cas de hernie diaphragmatique par blessure de guerre (') ce 
ful un plaisir pour moi d’étudier ce blessé au point de vue radiologique, d’autant plus qu’il était 
décidé A se faire opérer et qu'il était utile de donner au chirurgien le plus de renseignements 
possible avant l’intervention (?). 


Examen radiologique. — L’examen radioscopique dans la position verticale, le blessé 


i de f ~ . ° ° ° ° . ’ 
(‘) Paul Aime et I. Sotomon : Le radiodiagnostic de la hernie transdiaphragmatique de l’estomac par 
blessure de guerre (Amer. Journal of Reentgenology, aout 1919). 
_(?) Ce blessé a élé opéré avec le plus grand succés par M. Dujarier qui en a rapporté observation au 
point de vue chirurgical A la Société de chirurgie (séance du 19 juin 1919). 
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étant a jeun, montre que le sinus costo-diaphragmalique gauche est obscur sur 5 centimétres 
environ de hauteur (pachypleurile consécutive a ’hémothorax infecté). Au lieu d'une coupole 





Fig. 2. — Orthodiagramme en O A D, le sujet étant debout et montrant le trajet suivi 
par la substance opaque arrivant dans l’estomac hernié. 


diaphragmatique bien arrondie et nettement délimitée, on ne voit guére qu'un petit segment 
trés haut placé, entre !ombre ventriculaire et la partie obscure du sinus costo-diaphragmatique. 





Fig. 5. — Orthodiagramme du célon, 5 heures apres l'ingestion. 
Sujet debout, vue antérieure. 
Au-dessus, dans le champ pulmonaire, apparaissent deux bandes opaques allant du point G de 
l’ombre cardiaque a la paroi thoracique au niveau de l'aisselle gauche. 

L’ingestion d'une potion gazeuse permet d’assister a la dilatation progressive, dans le 
champ pulmonaire, d'une poche aérique sus-diaphragmalique. A mesure que cette poche se 
dilate, on voit lombre cardiaque se déplacer peu A peu vers la droite. Il s’agit sans aucun 
doute de l’estomac. Dés que le gaz est évacué, lombre cardiaque reprend sa position premiére. 
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L’ingestion d'un repas baryté aussil6t aprés celle de la potion gazeuse fait apparaitre une 
poche opaque sous-diaphragmatique en continuilé avec la poche aérique sus-diaphragmatique 
(schéma n° 1). La partie herniée de lestomac est la grande courbure, l'estomac étant relourné 
en formant un arc a convexilé supérieure, le cardia et le pylore restant fixés. 

L'arrivée du repas de l’cesophage dans |’estomac donne une image en forme de siphon, la 
substance opaque étant obligée de remonter 4 un niveau supérieur pour remplir |’estomac 
hernié (schéma n° 2). 

L’examen dans le décubitus ventral puis dans le décubitus dorsal permet de bien déterminer 
les rapports du cardia et du pylore. Ceux-ci se croisent l'un au-devant de l'autre, comme je 
lavais déja constaté chez d’autres malades porteurs de hernie diaphragmatique de l’estomac. 
En outre on assiste au remplissage de la poche gazeuse supérieure par la substance opaque 
accumulée dans la partie inférieure. I] n'y a pour ainsi dire pas d’étranglement entre les deux, 
louverture diaphragmatique étant trés large. L’évacuation de l’estomac commence deés le 
début de examen. Quatre heures aprés, l’estomac et le gréle sont vides et le repas occupe le 
colon depuis le cecum jusqu’au descendant. L’angle hépatique est trés ouvert, l’angle splénique 
est dans I’hémithorax gauche. Le colon ascendant se continue presque en ligne droite avec le 
transverse qui dessine ainsi une sorte d’écharpe allant de la clavicule gauche a la fosse iliaque 
droite. 

Le descendant conslitue avec le transverse une boucle dont les chefs se croisent au niveau 
de ouverture diaphragmatique (schéma n° 5). A chaque mouvement respiratoire l'ensemble du 
colon suit les mouvements de la cage thoracique el fail des mouvements d’ascension plus 
élendus que normalement. 

Pour compléler cel examen, j'ai procédé quiclques jours aprés 4 l'examen par lavement 
opaque. Dans le décubitus, l’angle splénique remontail exaclement au-dessous de l’ombre clavi- 
culaire gauche (cliché). 

Dans la position verticale il est a 6 centimétres en dessous. Si a ce moment on fait absorber 
une potion effervescenle, on constalte qu’a mesure que la poche gastrique se dilate, non seule- 
ment le coeur est refoulé vers la droite mais encore l’angle splénique du colon est déplacé peu 
a peu jusqu’au diaphragme. 

Les observations radiologiques de hernie diaphragmatique de lestomae seul ou de lesto- 
mac et du colon se multiplient depuis quelques années. 

L’examen radiologique dans les cas de blessure thoraco-abdominale est reconnu indispen- 
sable. On ne saurail trop insister sur lulilité de provéder a cet examen, ne négligeant aucun 
des procédés employés depuis longtemps par les médecins radiologistes. 














A PROPOS DU TRAITEMENT DU GOITRE HYPERTROPHIQUE 


Par DREVON 


Les beaux résullats du traitement radiothérapique dans la maladie de Basedow font 
qu’assez fréquemment des confréres nous demandent — peut-étre pas a tort — de traiter des 
goilres hypertrophiques par les rayons X, mais en faisant une pelite confusion entre les résul- 
lats publiés pour les deux sortes de goitre. D’autres au contraire nient toute efficacité des 
trailements physiothérapiques sur ’hypertrophie thyroidienne sous syndrome basedowien. 

Laissant de cété l’action des rayons X sur le goitre hypertrophique, nous croyons qu’il est 
bon de rappeler l’action vraiment remarquable, mais qui parait peu connue, de la galvanisa- 
tion.... pourvu qu’on sache poser les indications du traitement (*). 


« Mile A..., 18 ans, a vu se développer, en quelques semaines, un goitre volumineux. 

Le tour de cou, quand elle nous est adressée, est de 59 centimétres. Un traitement médical par 
liode a été essayé sans résultal, et une intervention chirurgicale a élé proposée. Pas d’antécédents 
héréditaires, ni personnels. Trés bonne santé générale. 

Le début de l’affection remonte a 8 ou 9 mois. 

Nous instituons un traitement galvanique : pole négaltif sur la tumeur, électrode indifférente a 
la nuque. Intensité : 25 4 50 mA pendant 20 minutes, tous les 2 jours. 

Diminution extrémement rapide du goitre, qui disparait complétement en 4 semaines; le tour de 
cou est revenu a 54 centimétres, qui paraissent étre les dimensions normales. 

Persistance de la guérison coustatée 9 mois aprés. » 


I] faut retenir de celte observation que nous avons oblenu trés facilement et trés rapide- 
ment une disparition comp/éte du goitre, tandis que dans de nombreux autres cas que nous 
avons eu l'occasion de trailer de la méme fagon, il n’en a pas élé ainsi : aprés une diminution 
notable de la tumeur, nous n’avons plus rien oblenu au bout d'un temps plus ou moins long. 

Il nous semble que cette différence tient a ce que. dans le cas que nous cilons, le goitre 
élail relativement trés récent, tandis que nous avons eu affaire les autres fois 4 des hyperltrophies 
thyroidiennes datant déja de plus ou moins longtemps. Le résultat du traitement serait en effet 
fonction non du volume du goitre, mais de l’anciennelé de l’affection, et nous ne saurions nous 
étonner de la constalalion. 

Il y a tout lieu de penser, en effet, que la galvanisation a une action efficace sur l’élément 
glandulaire, mais qu'il n’en a plus, ou qu'il n’en a presque plus, sur l’élément fibreux qui vient 
peu a peu le remplacer. 

Ceci a un intérét pratique : 

Pour ceux qui nous adressent. des malades atteints de goilre el qui devraient nous les 
envoyer le plus Lot possible: pour nous qui devons savoir poser les indications de notre traite- 
ment, prévoir ce que nous pourrons en attendre, et laisser 4 une autre thérapeutique, en parti- 
culier la thérapeutique chirurgicale, le moyen d’agir au dela de la barriére fibreuse, quand elle 
s’oppose a notre action. 

(‘) Il est & remarquer d’ailleurs que d’excellents traités d’électrothérapie, tels ceux de Castex et de 
Nogier, ne parlent du traitement galvanique que dans le goitre exophtalmique. 























ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


W. Duane ct Takeo Shimizu. — Sur la relation 
qui existe entre l’intensité de la radiation X 
indépendante et le nombre atomique de 
Vanticathode. (Physica! Review, Décembre 1919, 
t. 14, p. 525-529, 1 fig. 2 tabl.) 


Les auteurs ont recherché, en mesurant lintensité 
globale du rayonnement issu de la paroi de verre 
d'un tube de construction spéciale, s’il vy avait propor- 
tionnalité entre cette intensité et le powls ou le nombre 
atomique de élément constituant lanticathode. Afin 
W’obtenir une démonstration plus frappante, étant 
donnée la proportionnalité approchée qui existe entre 
ces deux indices atomiques, ils ont choisi en parti- 
culier le nickel et le cobalt, pour lesquels l’ordre des 
poids atomiques est inverse de celui des nombres. 

Un disque métallique sur lequel étaient fixés quatre 
quadrants de cuivre, de nickel, de cobalt et de fer, 
monté sur un axe de rotation horizontal. était disposé 
dans une ampoule, de telle sorte que l’un queleonque 
des quadrants pouvail étre amené magnétiquement 
devant une cathode Coolidge excentrée, de position 
invariable. Le tube était relié 4 une pompe 4 vapeur 
de mercure et était alimenté par une batterie d’accu- 
mulateurs de 42 Ky. 

Le rayonnement filtré par la paroi de verre était 
sensiblement dépouillé des rayons K des métaux anti- 
cathodiques. Son intensité était mesurée par une 
chambre (ionisation, remplie de vapeurs d’iodure de 
méthyle et reliée A un électroscope. 

Une série dexpériences effectuées entre 20 et 40 Kv 
montra que l'intensité globale du rayonnement trans- 
mis était bien proportionnelle au nombre atomique 
et non au poids. Ce résultat avait déja été obtenu 
par des mesures spectrométriques de Hull, puis de 
Ulrey, qui a montré en outre que Vintensité du rayon- 
nement indépendant variait périodiquement en fone- 
tion du nombre atomique, comme le font toutes les 
propriétés physiques et chimiques des éléments. 

At WD. 


Dadourian. Rayons X mous. (Physical Review, 
Seplembre 1919, t. 14, p. 254-236, 8 fig. 
L’auteura étudié les rayons X de grandes longueurs 

d’ondes qui sont produits, sur une anticathode de 

platine, par impact d’électrons fournis par une ¢a- 
thode du genre Wehnelt, et émis sous des différences 
de potentiel constantes, variant de 1.000 a 20 volts. 

Les rayons traversaient des diaphragmes et passaient 

entre les armatures dun condensateur plan (trappe 

électrostatique) chargé 4 une tension suffisante pour 
arréter tous les corpuscules cathodiques dispersés 
par l’anticathode. Ils entraient ensuite dans une dou- 
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ble cagede Faraday renfermant une électrode récep 
trice isolée, en laiton, reliée 4 un électroscope. 
L’ensemble de cet appareil était évacué a trés basse 
pression de sorte que les rayons n’avaient aucun 
obstacle matériel a traverser avant de rencontrer le 
radiateur en lailon. Le rayonnement étail décelé par 
ses propriétés radio-électriques. 

L’auteur résume ses résultats expérimentaux ainsi 
qu'il suit 

le — Des rayons X mous ont été obtenus jusque 
sous une différenee de potentiel de 20 volts, tension 
qui ne parait par étre une limite inférieure. 

2°. — Des courbes radio-électriques ont été dres- 
sées dans diverses conditions expérimentales. Elles 
ont l'aspect des courbes, photo-électriques mais en 
différent selon certaines particularités importantes. 
radio-élec- 


3° — La distribution des vilesses des 
trons a été étudiée et ila été trouvé qu’une fraction 
négligeable seulement de ces corpuscules avait une 
vitesse comparable 4 celle des électrons cathodiques. 

4. — La présence de radiations caractéristiques L 
du cuivre et du zine avee des longueurs d’ondes res- 
pectives de 15 et 15 unités Angstrém environ (relation 
du quantum) et de radiations N du platine (21 et 51 
unités Angstrém) a été démontrée. 

Ces valeurs sont en bon accord avec les 
spectrographiques de Friman relativement aux rayons 
L du zine et conformes aux prévisions théoriques 
pour les rayons N du platine. 

5° — Il est mentionné que cette méthode est propre 
a l'étude des rayons caracléristiques K des éléments 
légers et en généraldes radiations caractéristiques de 


ASD. 


résultats 


trés grandes longueurs d’ondes. 


W Duane et Takeo Shimizu. -— Sur le spectre 
des rayons X d'une anticathode d’aluminium. 
(Physical Review, Novembre 1919, t. 14, p. 489- 
$93; 1- fig.) 


Les auteurs ont recherché au spectrométre Vexis- 
tence des rayons J. de Barkla et de Withe, pour l’a- 
luminium. Un tube Coolidge A paroi de verre, muni 
d'une anticathode de ce métal, a été actionné sous les 
tensions constantes de 55,2 et 74, 2 kilovolts et les 
spectres du rayonnement émis ont été enregistrés par 
la méthode de Bragg en utilisant Viode et le brome 
comme agents absorbants (*). 

Ouelques radiations caractéristiques se superposent 
a’ la courbe continue sans la dépasser de plus que 
quelques centiémes. Ce sont: 1° les rayons K du 
molybdéne qui émanent soit de la fluorescence de 
la cupule cathodique de concentration et qui sont dis- 
persés par l’anticalhode, soit du rayonnement direct 


‘) Les spectres conlinus observés débutent conformément 
a la relation du quantum, mais le maximum de la courbe 
spectrale parait fort déplacé du coté des grandes longueurs 
dondes par rapport aux spectres habituels fournis par le 
tungsténe, méme en effectuant la correction exigee par la 
présence de la discontinuité d’absorption de Viode. 


ay 
24 











(un film de molybdéne déposé sur Valuminium lors 
de la fabrication du tube: 2° les principales radiations 
Ldu plom: elles proviennent de la‘ uorescence dela 
fente colitmatrice. Mais aucune radiation caractéris 
tique de l’aiuminium d’une intensité atieignant2°/, Ju 
fond conting nest visible dans le domaine spectral 
étudié 2 (0, 1820 << 7< 4, 259. 10-8 em. A. DD. 


Shrader. — Sur les gazeties.apeurs résiduelles 
issus des parois des récipients de verre évacués 
a trés basse pression. (P/usica!l feriew. Juin 
1919, t. 5, p. 454-457; 2 fig.) 


L’auteur a étudié les pressions d’équilibre que Von 
pent aiteindre dans jes ba'lons de verre soumis a 
divers trettements thermiques, les variations de 
pression oceasionnées par Jeur seellement et celles 
qui se produisent ensuile spontanément A la teapé- 
rature ordinaire et pa: traitement thermique ultérieur. 

Quatre balions d’environ 2 litres de capacité, cons- 
tilués de diférents verres et scellés 4 des manome- 
tres de Knudsen, ont été évacués par une peinpe 
a’ vapeur de mercure. Il n’a pas été possible d’at- 
teindre des pressions d’équilibre inférieures a 10mm. 
de mereure, 4 la température ordinaire, mais un trai- 
tement a 500" C. de toutes jes parois permet d’atlein- 
dre environ 2. 10-°% mm. La température de ramolis- 
sement du verre était de 550° C 

La pression s’accroit considérablement durant le 
scellement. En n’arrétant pas !a pompe, en chauffant 
doucement ef trés lentement, la pression aprés scel- 
lement peul n’étre que 4 9u 5 fois supérieure a ce 
quelle était avant cette opération. 

Les variaiions de pression qui se produisent en- 
suite ont été notées pendant une période de deux 
mois. La pression croit dabord rapidement, puis tend 
asymptotiquement vers une limite qui peut étre dix 
fois plus grande que la pression initiale. I] n’a pas 
été possible de trouver une relation entre ce phéno- 
inéne et la nature du verre, ni pour divers échantil 
lons du méme verre, qui présentent entre eux de 
grandes différences. 

Un nouveau traitement thermique des vases scellés, 
méme a des températures trés inférieures a celles 
alteintes pendant le pompage, produit encore une 
évolution gazeuse considérable. Celle-ci dépend dela 
naturedu verre et de l'échantillon étudié. 

Note. — Il convient de noter, & propos de ce tra- 
vail, que A. H. Pfund a récemment décrit (Proc. 
Nat. Acad. of Se. t. 5, p. 521-522; Nov. 1919) un pro 
cédé permettant le .scellement dun récipient trés 
bien évacué sans aucune libération de gaz. Cette 
ingénieuse méthode consiste a appliquer magnéti- 
quement une coupe de fer remplie d’un alliage aisé- 
ment fusible sous l’extrémité d'un tube de platine 
¢tameé, soudé, dans une ampoule insérée dans la ca- 
naiisation, 4 Vextrémité @un large tube abducteur 

A. Da 


C. F. Hagenow. — Phénoménes thermo et pho- 
to-électroniques ala plus basse pression acces- 
sible. (Physical Review. Juin 1919, t. 5, p. 415 
450, 5 fig. 


L’auteur a étudiéleffet photo-clectronique présenté 
par le tungsténe-éa la plus basse pression possible 
(10-° mm. de mercure.) Le métal ne contenait pas de 
thorium et était parfaitement purgé de gaz ocelus 
Le courant photo-électrique acquérait, aprés le trai 
lement thermique, une valeur plusieurs fois supé- 
rieure a sa valeur initiale el ne se modiliait plus en 
suite. 

La longueur d’onde maxima limite pour le tungsténe 
a été trouvée élre comprise entre 2.100 et 2.500 unilés 
Angstrém, valeurs correspondant, suivant le quan- 
lum, 4 un travail d’extraction électronique compris 
entre 9,7 et 6,5 volts. Ces. valeurs sont supérieures 
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a celles qui sont observées pour l’effet thermo- 
électronique. 

L’appareii wtilisé comprenant une jauge de Buckley 
basse sur Vionisation produite, a base pression, par 
des thermo-électrons), auteur a fait quelques mesures 
relaiives & un effet étudié en détail par Langmuir et 
qui consiste dans Pabaissement de la pression qui < 
lieu Iorsqu'un filament de tungsténe est porté a lin- 
candescence dans un gaz raréfié, sans champ élec 
trique accessoire. 

Suivant Langmuir il se forme des cumbinaisons du 
tungsténe, telles que W N?, qui se déposent sur les 
parois sous forme d’un enduit brun. 

Employant lair comme gaz résiduel, auteur a ob- 
servé une diminution de pression, Webord rapide 
puis de plus en plus lente et variant de 10-4 a 10-° nm. 
Apres extinction du filament la pression remontail 
légérement, 

auteur a enfin étudié les phénomenes qui accom- 
pagnent l'apparition de lueurs bleues dans les tubes 
a cathode incandescente, sous des pressions d= Vordre 
de 10-*mm. de mercure puis de 10°? mm. Un acerois 
sement progressif du champ appliqué entre le fila- 
ment et anode améne Vapparition des lueurs, mais 
sans que lapression change. La différence de poten- 
tiel diminue alors brusquement en méme tenips que 
Vintensité présente une discontinuité de sens inverse. 
La persistance de cette lueur s'accompagne dune 
diminution de pression d’autant plus rapide que la 
pression devient plus faible, pris la lueur disparail 
linalement. Ce phénoméne est analogue a celui quia 
lieu dans les tubes 4 décharge ordinaires. Pour une 
pression initiale de 10°= 1mm. de mercure, la pression 
finale, limitée par un équilibre, était environ dix fois 
plus faible. 

L’auteur n’a pudébrouillerces phénomeénes par une 
étude spectroscopique des lueurs. ee | 
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Loubier (Paris). — Un cas d’os surnuméraire. 
Société francuse W Electrothérapie et de Radio- 
logie médicale, Avril 1920, p. 57, 2 fig.) 


Blessé led noveinbre, X. est radiographié le 12 fevrier 
pour une sensibilité vive de la région du tarse génant 
la marche. On constate: le un tassement des cunéi- 
formes et de la base des 5° et 4° métatarsiens. 2° un 
petit bec trés léger partant de Ja partie externe du 
calcanéum et empiétant sur le cuboide. Or cette deu 
xieéme Jésion se retrouvait au pied sain, et Ja radiogra- 
phie de profil montrait qu'il s’agissait dun os pero 
nien ua peu_anormal Wailleurs par sa forme et par 
son siege. A. LAQUERRIERI 
Laquerriére et Loubier (Paris). — Contribution 

au radiodiagnostic médico-légal. (Bul/elin de la 

Société francaise W Electrothérapie et de Radiolo- 

gie médicale, 11 Avril 1920, p. 08 avec I fig. 

Blessé examiné le 20 février pour une grave défor 
mation du poignet qu’il attribue a une contusion recue 
le 18 décembre. La radiographie montre un enorme 
ostéophyte du bord interne du radius, trop considé 
rable pour s’élre développé en deux mois, et presen 
travées osseuses trés neltes lui donnant 
ancien. Il existe dautre 
une 


tant des 
aspect dun tissu osseux n. I 
part un raccourcissement, un amincissement! et 
incurvation de l’extrémité inférieure du cubitus, 
parait avoir été comprimé durant sa croissant Ao 
Vostéophyte. La déformation est certainement bien 
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antérieure au 18 décembre et remonte a une époque 
ou ossification n’était pas terminée. 
A. LAQUERRIERE. 


Laquerriére (Paris). — Fracture possible d’un 
sésamoide du gros orteil. (Bulletin de la Société 
francaise UElectrothérapie et de Radiologie, Avril 
1920. p. 60, 1 fig.). 


Sujet de 40 ans ayant éprouvé a la suite d’un saut 
en septembre 1919 une douleur violente sous la téte 
du 1 métatarsien; alité quelques jours au début, est 
encore trés géné pour marcher en février 1920. La 
radiographie montre au pied malade une division du 
sésamoide interne en son milieu; aucune division 
n’existe au pied sain. 

ll s’agil peut-étre dune fracture du sésamoide ; la 
possibilité de cette fracture n’était guére admise en 
France ces derniéres années; nombres d’auteurs 
étrangers l'acceptent dans des travaux récents. 

A. LAQUERRIERE. 


Albert Mouchet (Paris). — Fracture du sésa- 
moide interne du gros orteil gauche (de cause 
indirecte). (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirur- 
gie, 2+ Mai 1920 p. 523.) 


I] s'agit de observation @une jeune fille qui,aprés 
une chute dans un escalier, ressentit une vive douleur 
en appuyant le pied sur le sol, douleur localisée au 
niveau du gros orteil. 

Les radiographies, surtout celle de face, montrent 
que le sésamoide interne estnettement divisé en deux 
par un trait de fracture transversal; ce trait s’étend 
jusqu’a la face articulaire du sésamoide, mais a ce 
niveau les fragments sont un peu moins écartés qu’au 
niveau de leur face cultanée. Le fragment postérieur 
est un peu plus volumineux que le fragment antérieur. 

Henri BEcLERE. 


Launay. — Disjonction avec chevauchement de 
la suture coronale entire et fracture avec en- 
foncement de l’écaille temporale gauche par 
traumatisme cranien direct chez une femme 
adulte. (Bull. et Mém. de la Suc de Chirurg, 
24 Mai 1920, p. 521.) 


Il s’agit d’une malade de 55 ans, qui, il y a quatre 
mois environ, fut victime d'un accident de chemin de 
fer. La radiographie de profil du crane montre une 
disjonction totale de la suture coronale dans toute 
sonétendue avec fracture étoilée de l’écaille tem- 
porale gauche. Les deux pariétaux forment avec le 
frontal une marche, le frontal constitue le palier 
inférieur, les deux surfaces sont séparées par 
lépaisseur tolale des os pariétaux. 

Henri BéCcLERE. 


Savariaud (Paris). — Déformation bilatérale de 
la téte femorale et corps étrangers osseux de 
articulation coxo-fémorale sur un prétendu 
accident du travail. (Bull. ef Mém. te la Soc. ‘le 
Chirurgie, 24 Mars 1920, p. 522.) 


, Ala suite dun léger traumalisme au voisinage de 
l'épine iliaque gauche, le malade se plaignant de dou- 
leurs se ft admettre a Vhopital. La radiographie 
montre des lésions d’arthrite séche. 

Du coté droit il existe au niveau du bord inférieur 
du col. 4 son union avec la téte, des productions 
Osseuses. Du edté gauche ily a aplatissement du pole 
supérieur de la téte, et subluxation de celle-ci en 
haut et en dehors. 

Un peu au-dessus du petit trochanter existe un 
corps étranger osseux du volume d’un gros pois. Il 
en existe un autre au niveau du sourcil cotyloidien. 

L’auteur demande si ce n’est pas le pincement d’un 


des corps étrangers qui a produit les phénomeénes 
atlribués par le malade 4 un accident du travail. 
Henri BECLERE. 


H. Billet. — Un cas de luxation médio-tarsienne 
dorsale totale. Echec des tentatives de réduc- 
tions non sanglante et sanglante. Tarsectomie 
antérieure totale. Bon résultat fonctionnel. 
(Rapport de M. O. Jacob. (Bull. et Mém. de la 
Soc de Chirurgie, 24 Mars 1920, p. 484-489 avee 
2 radios.) 


Aprés uue premieére intervention chirurgicale, il est 
fait un examen radiologique. La radiographie montre 
que le résultat désiré n’a pas été obtenu. Les cunéi- 
formes font sur lastragale une saillie importante. Le 
cuboide est luxé. [] s’agit la dune observation rare, 
de luxation totale médio-tarsienne. Il y eut une 
deuxiéme intervention chirurgicale. On enleva le cu- 
boide et les trois cunéiformes et ce n’est qu’a ce 
moment qu’il fut possible de mettre bout a bout 
Varriére-pied et lavant-pied, sans que celui-ci ett de 
nouveau tendance 4 basculer. Une nouvelle radio- 
graphie aprés tarsectomie anterieure totale montre le 
résultat obtenu. Henri BECLERE. 


Carle Roederer (Paris) — La scaphoidite du tarse 
des jeunes enfants (dite maladie de Kohler). 
Rapport de M. Albert Mouchet. (Bull. et mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 14 Avril 1920, p. 527-532, 
avec 2 radios.) 

Dans cette affection, déclare le rapporteur, la clini- 
que n’est presque rien, la radiographie est tout et 
voici ce qu’elle montre: le scaphoide est modifié 
dans son volume, dans sa forme, dans son architec- 
ture. 

Dans son volume: l’os est aminei, réduit ala moitié 
ou méme au quart de son volume primitif. 

Dans sa forme: |’os est aplati, dans le sens antéro 
postérieur, élargi dans le sens vertical et dans le 
sens transversal; il prend la forme d’une galette, 
parfois méme d’un disque biconcave. Les contours 
sont dentelés, irréguliers. 

Dans son architecture: le scaphoide est condensé, 
il est plus calcifié que normalement, il a perdu tout 
trace d’organisation osseuse; la corticale et la spon- 
gieuse sont confondues. La densité de l’os est accrue: 
on dirait une opacité métallique comme le remarque 
Roederer. D’autres fois, il y a quelques laches pales 
4’ coté d’amas condensés: on dirait un aspect pom- 
melé. Les autres os du pied ont une image radiolo- 
gique normale Henri BECLERE. 


Ch. Dujarrier (Paris). — Pseudarthrose du col 
fémoral. Vissage avec une vis d’os mort; guéri- 
son. (Bull et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
21 Avril 1920,p. 606 607.) 


Aprés repérage de la téte fémorale, auteur prati- 
qua le vissage de la pseudarthrose avec une vis d’os 
de boeuf de 12 millimétres de diamétre et de 9 centi- 
métres de longueur utile. La radiographie de controle 
montra que la vis avait été mise trop bas et qu'elle 
venait raser le bord inférieur de la téte. Le 11 février 
auteur pratiqua un nouveau vissage, mais cette fois- 
ci ille fit sous le contréle radioscopique et le résultat 
fut excellent. La radiographie montra que la vis étail 
correclement appliquée. Henri BECLERE. 
Pl. Mauclaire (Paris). — Radiographie de Sacra- 

lisation de la 5° vertébre lombaire. (Bul. et 

Mém. de la Soc. de Chirurgie, 21 Avril 1920, 

p- 612.) 

ll s’agit d’une jeune femme de 27 ans, qui souffre 
de la région sacro-iliaque gauche depuis trois ans, 
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Crest la radiographie qui fit faire le diagnostic de 
sacralisalion. Le cliché montre que l’apophyse trans- 
verse gauche est augmentée de volume, elle a Ja 
forme en éventail et sa base va toucher Vaile iliaque 
sur une assez grande ¢lendue. 

Dans une autre observation, chez une malade de 
Léry: on voit que la 5° vertébre lombaire présente 
une apophyse transverse rectangulaire allant se mettre 
en contact avee laile iliaque. 

Henri BECLERE. 


Kiiss (Paris). — Luxation du cuboide, diastasis 
antéro-postérieur. (Rapport de M. E. Quénu. 
(Bull. et Mém. detla Soc. de Chirurgie, séance du 
28 Avril 1920, p. 618-621, avee 1 radio.) 


I] s’agit dune femme de 59 ans, qui eut l'avant-pied 
pris entre la plate-forme d'un ascenseur et la plate 
forme fixe de larrét. Sur la radiographie on constate 
un renversement du cuboide,une sorte de rotation de 
os autour de son axe antéro-postérieur. Sur la radio 
de profil on voit la gouttiére plantaire ol passe le 
tendon du long péronier latéral. En plus de ces lé- 
sions, il existait une fracture de la 1° phalange du 
eros orteil avec déplacement en dedans du fragment 
antérieur et d’autre part une luxation phalangino- 
phalangienne du 2° orteil et une fracture des 3°, 4 et 
o° orleils, avec, pour les quatre orteils, déplacement 
en dehors du segment antérieur luxé ou fracturé. On 
nolait encore un léger diastasis entre les bases des 
o° el & métatarsiens, un diastasis marque entre le 
cuboide dun coté et le seaphoide et le 5° cunéiforme 
de autre, se continuant avee un léger diastasis entre 
latéte de Pastragale et les facettes du caleanéum. 

Henri BECLERE. 


Chauvin \Montpellier). — Gros orteil supplémen- 
taire. (Bulletin et Mémoires de la Société Anato- 
mique. Mars 1920, p. 121 et 122, 1 fig.) 

Gros ortei!l surnuméraire A un seul pied, separé de 
anormalement 


commissure 


son congénére par une 
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large el présentant une mobilité propre exagérée sans 
arriver cependant 4 l’opposition. 
La radiographie montrait 2 phalanges absolument 
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normales, un métatarsien bien développé et s’articu- 
lant avec le 1° métatarsien (c’est le 5° cunéiforme qui 
portait 2 métatarsiens). Le scaphoide divisé en deux 
donnait une piéce surnuméraire correspondant au 
le’ cunéiforme. 

Cette observation est 
gros orteil surnuméraire est une rareté et parce quici 
il n’y avait d@’hallux varus, ce quiest la regle dans ces 
cas. A. LAOQUERRIERI 


intéressante parce que le 


Sacralisa- 
( / yor me 


André Rendu et Arcelin (Lyon). 
tion douloureuse de la V° lombaire. 
dical, 10 mars 1920, p. 222-225.) 


Les auteurs apportent Il cas de sacralisation ren- 
contrés chez des malades de Rafin atteints de den- 
leurs lombaires inexplicables par l’examen de leurs 
voies urinaires. La radiographie systématique a fait 
découvrir chez 11 malades une anomalie vertébrale 
quil est naturel (Wineriminer dans 
phénomeénes douloureux ressentis. Mais la preuve de 


’étiologie des 


la relation de cause a effet n’est pas apportée 


I. ARCELIN. 


F. Arcelin (Lyon). Diagnostic radiographi 
que des tumeurs des maxillaires. (La Province 
dentaire, Janvier 1920, p. 5-6, avec 2 fig.) 


L’A. n'a eu que rarement loccasion d’examiner des 
tumeurs des mavxillaires, mais la radiographie lui a 
toujours permis de préciser le diagnostie et sou- 
vent de devancer le diagnostic clinique. En particuliet 
exploration radiologique permet de distinguer faci 
Jement les tumeurs kystiques des tumeurs malignes. 


F. A 


Angeletti (llalie). Humerus varus. (La chirur- 
gua di organi di movimento, Décembre 1919.) 


L’A. a rencontré 6 cas de cetle rare difformiteé que 
lon divise en 5 groupes : traumatique, inflammatoire, 
par crétinisme. 

Dans 4 cas (traumatisme), 12, 16, I7 et 18 ans, 
raccourcissement du membre supérieur, incurvation 
visible de Vhumeérus a son ‘tiers supérieur, limitation 
de Vabduction, aucune atrophie museculaire. Sur la 
radiographie, la téte humérale était déplacée par 
rapport au col et 4 la diaphyse, langle était diminué 
ASD. la grosse tubérosité étail ainsi au-dessus de la 
téte et Vinterligne épiphysaire était presque vertical. 
Dans deux des cas il existait une croissance limitée 
4 une seule partie du disque diaphyso-épiphysaire, 
autre partie ayant cessé de se développer, ce qui 
explique et Vineurvation et le raccourcissement ap- 
parent. D’ailleurs, c’est'seulement dans un seul des 
eas qu'il existe un traumatisme vraiment net 
dune juxta-épiphysite 
entraine 


Dans un ¢as il s’agissait 
inflammatoire de Penfance, ayant 
truction partielle du cartilage diaphyso-épiphysaire. 

Enfin le dernier cas concernail un crétin, de 4 ans, 


une des- 


qui présentait la malformation des deux cotes 
A. LAQUERRIERE. 


Albee et Morisson (Amérique). Etude sur le 
développement osseux. {mévican Journal 
médical Science, Janvier 1920. 

Les A. ont faitde nombreuses recherches pour dé 
terminer l’étiologie des'pseudarthroses. La conclusion 
intéressante pour le radiologiste est que des expos 
lions massives, répétées, aux rayons X n’inhibent en 
rien la formation du cal, et que les rayons ne sem- 
blent pas avoir d’influence sur la croissance de Tos. 

A. LAQUERRIERE 
































APPAREIL CIRCULATOIRE 


P. Nobécourt (Paris). — Néphrite chronique 
chlorurémique, azotémique et hypertensive 
avec infantilisme chez un hérédo-syphilitique 
(Le Monde médical, Mai 1920, |). 195 a 904, 4 fig.) 


L’A. présente un jeune gargon de 16 ans 1/2 atteint 
dune néphrite chronique, azotémique et hypertensive 
avec infantilisme : type cliniquerare chez les enfants, 
il montre les particularités et les caractéres qui dif- 
férencient ce type des types plus communément ob- 
serves. 

On constate un retard du développement corporel. 

L’exploration des organes montre un foie gros etun 
cour trés hypertrophié. La pression au Pachon est 





élevéec 16-9, 
F Les modifications du volume du cceur sont trés 
j nettes sur les orthodiagrammes (Duhem). 


Un premer orthodiagramme fait en octobre 1919 
montre quil existe déja une augmentation de volume 
du ventricule gauche 2 

Un deuxiéme orthodiagramme fait 4 mois apres dé- 
| cele une augmentation générale du volume du coeur. 
Elle porte surtout sur le ventricule gauche Le point G 
) est élevé. La distance de la ligne médiane a la pointe 
mesure &,5 au lieu de 6, 8 dans Pexamen précédent, 

Sur un troisieme examen, pratiqué le 17 avril 1920, 
on voit que Je ventricule gauche est énorme. La 
pointe est trés globuleuse, le point G trés élevé; la 
distance de la ligne médiane & la pointe est de 10-5, 
ayant augmenté en six mois de 5,7. 

Le ceur droit parait peu modifié; mais PA. ajoute 
que nous manquons de données précises chez les 
enfants sur les dimensions des orthodiagrummes du 


cceur. LOUBIER. 


APPAREIL DIGESTIF 





Ronneaux (Paris). — Néoplasme du coélon sigmoi- 
dien avec image radiologique lacuneuse. (/u/- 
letin de la Sté francaise dElectrothérapie et de 
Radiologie, Avril 1920. >. 


61 a 63, avec 2 fig.) 


’ Homme de 51 ans, bien portant, mais présentant de- 
puis quelque temps des crises passagéres de légére 
obstruction intestinale. Le lavement bismuthé remplit 
normalementle rectum, puis I’S iliaque, trés allongée, 
qui se déroule et remonte sous Vinfluence du_ lave- 
ment, Ensuite le lavement s’arréte avant de franchir 
la jonclion du cdlon sigmoidien au colon ascendant, 
obstacle correspond a une nodosité douloureuse 
perceptible a la palpation, Un massage fait franchir 
la zone suspecte et le lavement remplit tout l'intes- 
tin, mais on voit au niveau de Vobstacle une petite 
zone lacunaire siégeant a la partie initiale du cdlon 
sigmoidien et surmonté d’une zone de contractions 
donnant 4 Vintestin un aspect  plissé. L’opération 
montra quil s’agissait bien d'une tumeur néoplasique 








localisée, A. LAQUERRIERE. 
Louis Prat (Nice). — Corps étrangers piquants 
de l’intestin. Les épingles intracecales. - 
Leur ablation par voie appendiculaire. (Journal 


de Chirurgie, Tome XV, n° 6, p. 624, $25, 6, 7, 8, 
avec deux fig.) 


L’A. cite deux 


observations de corps etrangers 
du cxeum. I! 


s'agit d’épingles avalées par des en- 


fants. Liune d’elles mit 23 heures pour arriver dans 
fe cecum, Vautre fut retrouvée au quatriéme jour 
dans le inéme segment du tube digestif. L’A. recon- 
nait Vimportance de la radiologie pour l’examen de 


tels cas. 


La radioscopie et, au besoin, le repérage 
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compas, soit a la ra- 
il va de soi, indispen- 
chirurgicale sembla- 
ie de s’assurer de 


des corps étrangers, soit au 
dioscopie sléréoscopique, est, 
sable avant toute intervention 
ble. Les rayons X permettent : 
la présence du corps étranger; 2° de la localiser dans 
la fosse iliaque droite. Mais il faut déterminer que 
le corps étranger est dans le czecum et que sa pro- 
gression y est arrétée. Deux ou plusieurs examens, 
qui montrent, 4 intervalles de quelques heures, la 
fixilé du corps étranger dans la région iliaque droite, 
nous paraissent suffisants pour donner cette assu- 
rance. Peut-étre, dans des cas difficiles, pourrait-il 
étre indiqué de donner un lavement bismuthé et, par 
des radiographies en positions diverses, de détermi- 
ner si l'image du corps étranger se confond avec la 
masse du bismuth intra-czecal, ou peut se dégager 
delle. Henri BECLERE. 


Guarini (Italie). — Développement abdominal 
chez les prisonniers de guerre. (/tiforma me 
dica, 10 Janvier 1920. 


L’A. rapporte #0 cas de «gros abdomen » chez des 
prisonniers de guerre. Ils avaient souffert d’entéro- 
colile grave due a la mauvaise nourriture. Ils ne 
présentaient pas de signes névropathiques importants. 
Ils avaient de la constipation, de Vinaptitude aux 
travaux de force et &la marche ; leur ventre avait la 
taille @une ou au 8* mois. (Beau 
coup présentaient une tuberculose diseréte ou con 
firmée). La radioscopie montrait de la ptose gastri- 


grossesse au iF 


que et un météorisme prononcé. Mais contrairement a 
nombreux auteurs, il n’existait pas de 


opinion de 
LAQUERRIERI 


parésie du diaphragme A. 


Arthur Hurst (Oxon) Vues nouvelles sur la 
pathologie, le diagnostic et le traitement des 
ulcéres gastriques et duodénaux. (7he British 
medical Journal, 24 Avril 1920, p. 359 a 565, 
avec 9 fig.) 

Diathése ulcéreuse. L’estomae de luleére gastri 
que est hypotonique et se vide lentement, celui de 
Vulcére duodénal est hypertonique et se vide rapide- 
ment. malades guéris par traitement médical 
gardent un estomac avee des caractéres semblables 
4a ceux qu'il avait durant la maladie. Dans un cas un 
estomac hypertonique 4 évacuation rapide présentait 
des crises douloureuses et ful opéré pour ulcére du 
duodénum, on ne trouva pas de lésion. Souvent on 
trouve dans une méme famille plusieurs cas d’ulcére 
de ’estomac, ou plusieurs cas dulcére du duodé- 
num; mais lA. na jamais rencontré dans une méme 
famille des ulecéres et-du duodénum et de l’estomac. 
Il estime done qu'il existe des types congénitaux 
d’estomae qui prédisposent respectivement a l’ulcere 


Les 


gaslrique ou a lulcére duodénal. 

Cause de Vulcére. — Le suc gastrique ne digérant 
pas la muqueuse, celle-ci doit préalablement étre lé- 
sée soil par des microorganismes ou des toxines ve- 
nus d’une pyorhée dentaire ou d’une appendicile, soit 
par des aliments poussés brutalement a sa surface 
par le péristaltisme, soit par des boissons ou aili- 
ments irritants : si l’évacuation de l’estomac estlente 
et le contenu hyperacide, le sue gastrique reste trop 
longtemps en contact avec la muqueuse gastrique, 
ulcére stomacal), mais le chyme est facilement alca- 
linisé quand il passe dans le duodénum. Si avee la 
méme acidité lévacuation est rapide, le duodénum 
ne peul plus alcaliniser le chyme (ulcére duodénal). 
Le tabac qui augmente la sécrétion et la tonicité de 
Vestomac prédispose a lulcére duodénal. 

Diaynostic. — Outre les signes cliniques il faut re- 
courir a la radioscopie : Repas opaque a jeun. On 
note si l’estomac est normal, hyper ou hypotonique, 
on note l’activité du. péristaltisme et la vitesse d’é 
vacuation (augmentée dans l’ulcére duodénal, trés ra 
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lentie dans l'uleére gastrique). Le malade reste six 
heures sans boire ni manger et on Vexamine a nou- 
veau. Chez lindividu sain, que l’estomac soithyper ou 
hypotonique, il doit étre alors vidé. Au contraire au 
bout de six heures il existe un résidu en cas d’ulcére 
gastrique et parfois en cas d’ulcére duodénal (ce qui 
est dd a V'intervention d’un spasme du pylore 4 la 
fin de la digestion gastrique). L’existence d’un résidu 
aprés six heures est une preuve évidente dulcére. 

Dans lulcére gastrique il existe souvent duspasme, 
celui-ci peut correspondre a la région de luleére, 
c'est une incisure caractéristique; ou bien il prend 
lapparence d’un estomac en sablier mais d’aspect 
différent du retrécissement en sablier organique 
parce que la partie supérieure ne s’affaisse jamais au- 
dessous du col joignant les deux moitiés, ce qui 
arrive invariablement dans le sablier organique. Ces 
deux variétés de spasme peuvent se retrouver dans 
Vuleére duodénal mais sont plus fréquentes dans l’ap- 
pendicite chronique, ou le caleul biliaire, mais dans 
ces cas le spasme est seulement intermittent au 
cours de la radioscopie et disparait par le massage 
ou par injection d’atropine, tandis, que le spasme de 
Pulcére gastrique n’est pas, en général, influencé par 
ces manceuvres. 

Les signes précédents se trouvent dans lulcére 
aigu et dans lulcére chronique; il n’y a pas de signe 
évident du premier, mais dans le second on trouve 
presquinvariablement une image caractérislique : un 
mince diverticule ou « niche » représente le cratére 
de lulcération rempli de bismuth. 

Pour lulcére du duodénum il existe une difformité 
plus ou moins nette du bulbe résultant en ‘partie du 
spasme, en partie de lulcére lui-méme. Cette image 
visible de lulcére estle plus souvent le siége d’une 
sensibilité exquise étroitement localisée, surtout 
quand il s’agit d’uleére stomacal : ’uleére duodénal 
plus profond est moins accessible 4 la palpation. 
Les rayons X mettent aussi en évidence la contrac- 
tion organique en sablier, tout aA fait différente de 
celleproduite par le spasme; mais les deux peuvent 
s'associer et on trouve a lopération un rétrécisse 
ment bien moindre qu’a la radioscopie. 

Enfin une dilatation, méme avee des antécédents 
dulcére duodénal, et un retard marqué de lévacua 
tion, en dépit d’un péristallisme anormalement vi- 
goureux, auque] peuvent s’associer des ondes intermit- 
tentes d’antipéristaltisme, démontrent une obstruc- 
tion pylorique. 

L’article se termine par l’exposé de Ja prophyla- 
xie, du traitement médical et des indications du 
traitement chirurgical. A. LAQUERRIERE. 


H. C. Geuken (Apeldoorn). — Tuberculose de 
Vestomac. (Archives of Ladiology and Electro- 
therapy, n° 257, Avril 1920, p. 554 a 555; 2 fig.) 
Images de biloculation gastrique; la tuberculose 

fut reconnue par l’opération. WILLIAM VIGNAL. 


Arrowsmith (Amérique). — Diverticule cesopha- 
gien. ( New- York médical Journal. 1920, 111.) 


Deux observations de diverticules diagnostiqués par 
les rayons. Dans l’une d’elles il existait deux poches. 
Comme ce cas ne fut pas opéré, il est impossible de 
dire sila poche la plus basse était bien un diverti- 
culum. A. LAQUERRIERE. 


VOIES URINAIRES 








Colston et A.Waters (Baltimore). — Le réle des 
rayons X dans le diagnostic de la tuberculose 
rénale ancienne. (Johns Hopkins Hospital Bulle- 
tin, Sept. 1919, p. 268 a 271, 2 planches hors 
texte.) 





Cet article qui contient des observations détaillées 
et démonstratives est accompagné de trés belles radio- 
graphies présentant les images lobulées caractéris- 
tiques des calcificalions imprégnant.ou remplacant le 
tissu rénal. Il se termine par les conclusions sni- 
vantes: 

L’étude radiologique de toutle systéme urinaire doit 
étre pratiqué chaque fois qu’on soupconne la tuber 
culose rénale. Souvent quand les autres méthodes 
sont en défaut, la plaque radiographique fera seule 
le diagnostic (mais toutes les fois que cela sera possi- 
ble, le cathétérisme de Tautre uretére devra établir 
lintégrité du rein opposé). — L’opacité dépend entie- 
rement de la quantité de calcification qui s’est dépo- 
sée dans le rein malade. — On peut trouver différents 
types d’images de tuberculose rénale variant depuis 
l’ombre imprécise avec petites zones de calcification 
jusqu’a la destruction compléte du rein. La pyélo- 
graphie et la cystographie peuvent éclairer la situa- 
lion dans certains cas; mais ces procédés ne doivent 
pas étre employés quand des méthodes plus simples 
donnent le diagnostic. A. LAQUERRIERE, 


Fussell et Pancoast (Amérique). — Un signe 
radiologique d’abcés périnéphreétique. (A meri- 
can Journal Méd. Sciences, Janvier 1920.) 

Dans deux cas les A. ont pu percevoir & la radios- 
copie une image de flot quand on secouait le malade: 
il s’'agissait d’abcés périnéphrétique. Ils pensent qu’il 
ya Ja un signe a rechercher lorsqu’on ne trouve 
pas nettement l’explication d’un état fébrile parais- 
sant provenir du rein. A. LAQUERRIERE. 


CORPS ETRANGERS 





H.Barral (Thése de Lyon). — Considérations cli- 
niques. radiologiques, opératoires sur quelques 
observations de projectiles du rein et de la loge 
rénale dans les hdpitaux de l’arriére (in-8°, 
78 p.) 


Les projectiles du rein et de la loge rénale sont rares, 
’A. en a réuni 15 observations. Ces corps éirangers 
sont quelquefois bien tolérés, mais souvent ils mani- 
festent leur présence par des hématuries, de la pyu 
rie, de la douleur ou méme par une fistule urinaire. 

Le diagnostic exact reléve de la radiologie qui fixera 
la localisation physique puis la situation anatomique. 

Muni de ces deux renseignements le chirurgien 
peut régler un plan opératoire avec la certitude de 
trouver le projectile. Il sera prudent de toujours 
opérer le blessé sur une table radioscopique.Un con- 
trole intermittent peut étre des plus utile pour les 
petits éclats difficiles 4 percevoir par la palpation. 

F. ARCELIN. 


Florence A. Stoney (Londres). — Deux radiogra- 
phies. (Archives of Radiology and Electrotherapy, 
n° 237, Avril 1920, p. 352 a 554, 2 fig.) 


Deux radiographies: la premiére représente une 
montre avalée par un aliéné de 38 ans et arrétée dans 
la partie supérieure de l’cesophage. 

La deuxiéme nous montre une canule a tracheéoto 
mie d’enfant située dans la trachée chez un homme de 
42ans et qui était porteur de ce corps étranger depuis 
lage de 2ans sans s’en douter; unabceés s’était formé 
récemment dans la région cervicale et une radiogra- 
phie fut faite dans le but de rechercher un corps 
étranger séquelle d’une blessure de guerre. 

WILLIAM-VIGNAL 


Graham (Amérique). — Les corps étrangers des 
voies aériennes et digestives. (American Journal 
Dis. Children, Février 1920.) 
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Les corps étrangers déglutis ou inhalés sont beau- 
coup plus fréquents chez les enfants qu’on ne le 
pense. Les enfants déji agés peuvent survivre; mais 
souvent alors il se développe une pneumonie. Les 
objets métalliques peuvent parfois rester dans le 
poumon sans causer de troubles sérieux. Des que des 
troubles a début brusque font soupconner un corps 
étranger, il est indispensable de faire une radiogra- 
phie. Si le corps étranger est invisible on peut quel- 
quefois, s'il est dans l’cesophage, le localiser en fai- 
sant avaler un cachet de bismuth. 


A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


Arcelin (Lyon). De l'utilisation de la Radio- 
logie dans les accidents du travail. (/tevie géne- 
rale des accidents du travail, Mars-Avril 1920, 
p. 75 a 78.) 


Les installations du service de Santé durant la 
guerre devraient inspirer les entreprises privées pour 
les accidents du travail; Je but est le méme dans les 
deux cas: soigner une lésion traumatique, une affec- 
tion quelconque, provoquée ou aggravée par le ser- 
vice, en réduisant au minimum le temps d’invalidité et 
dineapacité du blessé, en réglant au minimum, avec 
la plus stricte justice cependant, les frais de traite- 
ment ct @incapacité Ltemporaire ou permanente, par- 
tielle ou totale. Or aux armées, tout était disposé pour 
que,dés son entrée, le blessé subisse un examen com- 
plet radioscopique ou radiographique, puisse étre 
opéré sous le controle de lécran, étre ultérieurement 
radioscopé ou radiographié & son lit. Malheureuse- 
ment les installations de lintérieur étaient beaucoup 
moins brillantes et celles qui correspondent a la 
pratique civile la plus générale le sont encore beau- 
coup moins. Malgré les legons de la guerre on voit 
encore des fractures qu’on laisse se consolider « en 
position invraisemblable » sans les faire examiner aux 
rayons, ele. Cette maniére de faire est opposée aux 
intéréts du blessé, de assurance, de la collectivilé. — 
\ la base du traitement des traumatismes violents il 
faut mettre ’exploration radiologique: en cas de frac- 
lure par exemple, on aura ainsi un diagnostic plus 
complet, plus précis et plus rapide que par la recherche 
douloureuse de la crépitation osseuse. 

De plus elle permettra, faite tout a faitau début, de 
sauvegarder les droits de chacun;c’est ainsi que, dans 
une fracture survenant sur un os malade, elle indi- 
quera ce qui revient a Vaccident. Puis la radio- 
logie guidera le chirurgien dans l’acte opératoire 
(réduction de fracture, extraction de corps étrangers). 
Enfin lors de la consolidation, c’est elle qui sera un 
guide précieux pour l’expert. Bien utilisés, les rayons X 
loin d’étre une dépense, sont une source d’économie 
et les hopitaux civils devraient étre organisés A ce 
point de vue comme les ambulances de l’avant 

En somme excellent article qu'il était bon de faire 
paraitre dans un journal d’assureurs. Pour ma part je 
me permets cependant une légére critique ; par deus fois 
VA. indique qwil considére Voubli de la radiographie 
comme une faute lourde. Peut-étre vaudrait-il. mieus: 
ne. pas prononcer ce mot. Le vieux .professeur de 
Fac ulté qui naime pas la radiographie, parce qu'elle 
shack toes Ta ane en eee es 
ai bt ah a ae ne pas la fatre pratiquer ; 

nlionné pourra se faire une arme 


de l'article de M. Arcelin pour poursuivre en justice, 

Ou foul au moins ennuyer, un jeune confrére qui ne l'aura 
as fi “ } J 7 , 

pas fait radiographier, parce qua bon escient il jugeait 

A. LAQUERRIERE. 


lai adiographie inutile. 


Drago (\talie). — Myosite ossifiante. (La Pedia- 
tria, Nov. 1919.) 


Fillette de 8 ans présentait de la myosite ossifiante 
des muscles du cou etde la ceinture scapulaire, sans 
qu’on en découvre l’étiologie. A. LAQUERRIERE. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 





Regaud (Paris). Une condition d’efficacité et 
d’innocuité dans la radiothérapie du cancer. 
L’égalité d’irradiation dans tout le néoplasme. 
(Paris Méd., 7 Janvier 1920.) 


Linégalité d’irradiation dans un néoplasme reléve 
de deux causes bien connues : |’ la lor du carré des 
distances en vertu de laquelle l’énergie du rayonne- 
ment décroit en progression géométrique avec léloi 
enement de la source; 2° absorption qui réduit déja 
Vintensité selon une loi exponentielle lorsque le 
rayonnement est homogéne et qui la réduit d’une 
maniére beaucoup plus rapide lorsque le rayonne- 
ment est formé de faisceaux hétérogénes. Or, linéga- 
lité d'irradiation, en ménageant une couche de cellules 
néoplasiques, est un obstacle a la guérison et souvent 
une cause d’aggravation, 

D’autre part, les rayons ne sont nullement inoffen- 
sifs pour les cellules normales : un territoire sain, 
apres irradiation, perd toujours une partie de sa 
résistance a Venvahissement cancéreux. I] convient 
dés lors d’administrer en une fois la dose maxima 
compatible avec lintégrité des tissus sains. La tech- 
nique idéale serait celle qui permettrait d’obteni: 
irradiation égale dans toutes les parties de la 
tumeur. 

Le premier moyen tendant 4 _l’égalisation du 
rayonnement, qu’il s’agisse du rayonnement X ou du 
rayonnement des corps radioactifs, est la filtration 
qui réduit, dans une certaine mesure, l’écart existant 
entre lintensité du rayonnement a son entrée et a sa 
sortie de la tumeur. Un autre moyen serait l’augmen 
tation de la surface d’entrée du rayonnement se 
substituant au foyer punctiforme d’une surface ra- 
diante. L’étalement idéal de la source radiante serait 
évidemment un rouleau radioactif que lon pourrait 
déplacer a la surface de la tumeur. Le procédé du 
feu croisé, sans atteindre l’égalité requise, permet 
tout au moins d’accroitre nolablement les doses dans 
la profondeur. 

Enfin l’éloignement du foyer, par rapport a la sur- 
face d’entrée des rayons, corrige, dans une certaine 
mesure, la décroissance d’intensité due a4 la loi du 
carré. Mais cet artifice n'est utilisable quen reentgen- 
thérapie ou, contrairement 4 la radiumthérapie, on 
dispose d’une source de puissance élevée. 

Pour le radium, la correction de la loi du carré 
doit se faire par l’introduction de la source au sein 
de la tumeur. Les foyers multiples, en feux croisés, 
intérieurs aux tumeurs, ont donné a la radiumthé- 
rapie un accroissement d’efficacité considérable, par 
ticuliérement dans les néoplasmes trés radiosen- 
sibles. A. ZIMMERN. 


Morley Roberts (Loudres). — Malignite (cancer). 
(Archives of Radiology and Electrotherapy, n° 
236, Mars 1920, p. 508 a 524.) 


Article de pathologie générale trés spéculatif ou 
Yauteur comme conclusion émet la théorie que les 
cancers de toute nature, y compris celui des radiolo 
gistes, peuvent étre déterminés par un état morbide 
de la pituitaire. WILLIAM VIGNAL. 
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Vilvandré (Londres.) Observations sur le traite- 
ment radiothérapique des néoplasmes. (7/e 
British medical Journal, 14 Février 1920, pages 
915 4217.) 


L’A. rapporte quelques cas de succés et d’insucces 
et compare l’action des rayons X sur la peau des 
radiologistes A Vaction de l'intoxication arsénicale. 

A. LAQUERRIERE. 


Sampson Handley. — Des modes de propagation 
du cancer en connexité avec la thérapeutique 
des radiations. (Archives of Radiology and Elec- 
trotherapy, n° 251, Octobre 1919, pages 137-155 ; 
40 figures. 


Le radiologiste comme le chirurgien doit bien con- 
naitre l'anatomie duréseau lymphatique s’il veut uti 
lement traiter les cas de cancer ;car lorsque le réseau 
estenvahi par Vinfection cancéreuse, il devient une 
véritable « tunique de Nessus » dans laquelle Je pa 
tient périt. L’A. recommande dirradier dans les can- 
cers du sein: 

4°La tumeur elle-méme ; 

2° Une zone de 40 cm. autour dela tumeur ; 

3° La région sus-claviculaire ainsi que la partie 
sternale des deuxiéme, troisiéme et quatriéme es 
paces intercostaux. 

On doit toujours avant et aprés lintervention chi- 
rurgicale faire un traitement radiothérapique. 

WILLIAM VIGNAL. 


SYSTEME NERVEUX 








Chartier (Paris). Névralgies coccygiennes. 
Traitement du Syndrome douloureux du /i/wm 
terminale. (Bulletin de la Société francaise 
ad’ Electrothérajrie el de Radiologie, Mars 1920, 
p. 43.) 


Ce syndrome, distinct du syndrome sacro-coccygien 
(radiculaire ou névrilique). est earactérisé par : dou- 
leur spontanée localisée au niveau de la deuxiéme 
coccygienne et accessoirement de la troisiéme. Ab- 
sence de douleur provoquée par lapression directe ou 
les mouvements imprimés au coceyx. Douleur vive 
provoquée par la flexion du trone en avant et rendant 
pénible ou impossible Ja station assise : douleur 
d’étirement s’étendant du coccyx 4 la colonne lom- 
baire et provoquée par l’allongement du fi/um /erminale. 
Le traitement est essentiellement physiothérapique. 

Dans deux cas consécutifs a la méningite cérébro- 
spinale, la radiothérapie appliquée comme pour la ra- 
diculite a donné une amélioration aprés Ja deuxiéme 
séance (2, H. rayons filtrés, tous les 8 jours) et une 
guérison apres la cinquiéme. 

Dans un cas (chez une malade obése et goutteuse) 
Veffluve de haute fréquence a donné de bons ré- 
sultats. A. LAQUERRIERE. 


Robert Dubois (Saujon.) — Du traitement ces 
douleurs a forme de décharges électriques, 
consécutives aux traumatismes de la nuque 
(Bulletin de la Sociélé francaise d'Electrothérapie 
et de Radiologie, Mars 1920, pages 49 a dl. 


A la suite de traumatisme de la nuque (Babinski 
et Robert Dubois) des blessés se plaignent de dou 
leurs ressemblant a une décharge électrique le long 
du corps et des membres chaque fois qu’ils fléchis- 
sent lecou ou le tronc. Cette douleur peut se rencon 
trer dans les blessures les plus variables de la nuque, 
et tantot étre le seul symptoéme, tant6ot étre associée 
a des symptomes nels de lésion médullaire (Syn- 


drome de Brown-Séquard, hemiparésie, monoparésies 
organiques, etc. 

Le traitement radiothérapique, appliqué par Mlle 
Grunspan, a consisté en 5 H répartis en 3 séances 
rayons 7 a8. a travers un millimétre d’aluminium), 
irradiation dirigée sur la nuque. Les trois séances 
lerminées, repos de 5 semaines et reprise s’il y a lieu. 

En général Vamélioration a débuté quelques jours 
aprés la premiére séance. Sur 10 malades: six se dé 
clarent guéris (1 aprés 5 séances, 1 aprés 4, 1 aprés 
6,2 aprés 9, laprést1,) dont un, le dernier, présentait 
un syndrome de Brown-Séquard. 

Les quatre autres se trouvérent trés améliorés, au 
point-de suspendre le traitement (5 apres 6 séances, 
lapres 9) 

En somme tous furent ou guéris ou considérable- 
mentaméliorés, bien que chez quelques-uns les signes 
organiques de lésions médullaires aient persisté. L’A. 
a vu par contre un blessé du méme genre non sou 
mis aux rayons, chez lequel les décharges électri- 
ques continuaient 2 ans aprés le traumatisme. 

A. LAQUERRIFRE. 


Prof. A. Zimmern (Paris.) — La conception pa 
thogénique des névralgies dites primitives et 
leur traitement radiothérapique. (Paris Médical, 
dixiéme année, n° 6, 7 Février 1920, p. 195 
a 107. 


Les racines des nerfs rachidiens franchissent le 
voile méningé et, accompagnées des veines, elles 
traversent cette fenétre osseuse, le trou de conju 
gaison dont le diamétre dépasse a peine celui des 
nerfs. C’est auniveau de ce trou de conjugaison que 
se localise le plus souvent la lésion causale des né- 
vralgies 4 origine obscure, névralgies qu’on classail 
jusqu’aujourd’hui sous les épithétes de: a frigore, 
rhumatismale, arthritique et méme sine materia. II 
s’agit le plus souvent dune irritation du trone ner 
veux due dun processus morbide de voisinage 

Ces névralgies « radiculaires » bénéficient largement 
du traitement radiothérapique et Virradiation avec des 
doses relativement faibles, au niveau des racines 
nerveuses, ameéne le plus souvent des résultats ra- 
pides. BONER. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Loubier (Paris), et Sirol (Toulouse). — Radio 
thérapie d'un fibrome utérin. Régression. Gros 
sesse et accouchement normal consécutifs. 
Bulletin officiel de la Société francaise d’ Electro 
thérapie et de Ratiologie, Mars 1920, pages 44 
a 46.) 
ribrome douloureux et hémorragique de la taille 

dune téte d’enfant, chez une femme de 30 ans. Du 41 

déc. 1917 au 18 avril 1918, onze séances, comportant 

chacune deux irradiations l'une a droite, l'autre a gau- 
che. En janvier amélioration notable, en avril régles 
normales et disparitions des douleurs. En mai, juin et 
juillet régles trés peu abondantes, énervement, bouf 
fées de chaleur. En septembre pas de régles, gros- 

sesse normale, accouchement normal en mars 1919. 

Actuellement Putérus est de taille sensiblement nor- 

male. 

LL.AQUERRIERE. 

M. Koizareff. Adénomyomatose de l’utérus et 
radiothérapie. (Rapport de M. Pierre Delbet, 
3ull. Mém. de la Soc. de Chirurgie, 10 Mars 
1920, p. 452, 433, 434.) 

L’observation se rapporte 4 une malade suisse, agee 
de quarante-quatre ans, entrée & THopital cantonal 
d’Aaran, le 27 octobre 1919, avec le diagnostic du me 
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decin praticien : Myome de l’utérus, oophorite, mé- 
trite, forte métrorragie, tuberculose des deux sommets. 
Le médecin traitant demande la stérilisation des 
deux ovaires par les rayons X. En 1919, quand on 
commence la radiothérapie, Vutérus ale volume dun 
uterus gravide de 2 mois. Trois séances sont faites 
du 5 novembre au 17 décembre. Le rapporteur ne 
nous dit pas dans quelles conditions elles furent ap- 
pliquées. Il nous est done permis de penser qu’iln’y a 
qu’un mois de traitement par la radiothérapie. 

Le 26 décembre survient une grosse hémorragie 
qui affaiblit notablement la malade. L’hystérectomie 
subtotale est pratiquée avec succés le 10 janvier 1920. 


SUBSTANCES 


GENERALITES 


TECHNIQUE 


H. CGesbron (Paris). -— La technique de la Ra- 
diumthérapie au Mémorial Hospital de New 
York. (La Presse Médicale, n° 20, 7 Avril 1920, 
pages de garde 595-396. 


Le Mémorial Hospital de New York est le centre 
le plus important de Radiumthérapie des Etats-Unis. 
Il possede 4 gr. de Radium élément dont il utilise 
soit ’émanation ,soit activité déposée, mais jamais 
le sel de Radium lui-méme. 

L’émanation est condensée par Compression dans 
des tubes de 2dimensions différentes : 

Les uns de 5 mim. delongueur sur 0,5 mm. de diame- 
tre appelés « bare-tubes » ou tubes nus, sont destinés 
a élre appliqués a Vintérieur des tissus malades sans 
filtres additionnels, ils renferment environ 1 millicurie. 
On les introduit dans Vépaisseur des tumeurs au 
moyen dun trocart; ils y restent jusqu’a épuisement 
total. On a soin de ne jamais les placer a moins 
de 1 em. 1/2 des tissus sains, distance a laquelle les 
rayous 8 qu’ils émettent sont sans danger. Les au- 
teurs américains, convaincus de l’importance théra- 
peutique des rayons @, s’efforcent dutiliser ceux-ci 
de préférence aux y dans ces applications intersti- 
tielles. 

Les autres tubes ont 0, 6 mm. de diamétre et 10 a 
15 mm. de longueur. [ls renferment de 100 4 250 mil- 
licuries et sont contenus dans des étuis en argent ou 
en platine. On les emploie avec des filtres de plomb 
el cest le rayonnement y dans ces cas-la que l'on 
utilise. Ces tubes servent au traitement des cancers 
ulérins Ou vésicaux et sont employés de la méme 
facon que nos tubes de Dominici isolément ou par 
assemblages divers (Packs ou blocks). Un dispositif 
ingénieux consiste & prendre un moulage de la région 
a traiter, de faireun bloc decire Amoulage s’adaptant 
exactement & la lésion et de placer les tubes 4 des dis- 
tances et des emplacements judicieusement choisis. 

P. COLOMBIER. 


H Cesbron (Paris). — La Radiumthérapie aux 
Etats-Unis. (La Presse Médicale n° 16, 25 Février 
1820, pages de garde 265-269.) 


En dehors du centre radiumthérapique de New 
York, auquel I’A. consacre un article spécial, les 
Etats-Unis possédent d’importants hdpitaux desti- 
nes spécialement au traitement des tumeurs malignes 
par le radium et ses dérivés. 

A Vhopital de Boston (Huntington Hospital) un re 
marquable physicien, William Duane, éléve de Mme 
Curie, utilise presque exclusivement l’émanation qu’il 
purifie par un procédé de son invention. 


radioactwes. 3 


M. Kotzraretf déclare que la grosse hémorragie du 
26 décembre l’a conduit 4 penser a une transformation 
maligne consécutive a la radiothérapie, mais l’examen 
anatomo-pathologigue de la piéce a montré qu'il 
s'agissait dune ltumeur congénitale, une adénomyo 
maltose. 

M. le rapporteur cite ce cas comme étant un échee 
de la radiothérapie dans un cas d’adénomyomatose 
prise pour un fibrome banal. 

Nous nous permettons d’émettre des réserves dans 
ignorance ou nous sommes des données du traite- 
ment, n’en connaissant que la courte durée. 

. HENRI BECLERE, 


RADIOACTIVES 


Chicago, Baltimore, Pittsburg, Rochester et Phila- 
delphie possédent des instituts nombreux spécialisés 
dans des traitements divers. est ainsi qu’a Chicago 
et a Rochester (chez les fréres Mayo) on traite sur 
tout les tumeurs malignes du nez et du larynx. A 
Baltimore, le Kelly’s Institute s’est spécialisé dans le 
traitement des cancers utérins sur lesquels il a obtenu 
de tres brillants résultats, tandis qu’au John Hop- 
kins Hospital on pratique la radiumthérapie des tu- 
meurs de la vessie et de la prostate et des cancers 
des vésicules séminales. 


P. CoLOMBIER. 


Baud et Lucien Mallet (Paris). A propos de 
’émanation comparée aux sels de Radium. (La 


Presse Medicale, n° 12, 11 Février 1920, p. 115-417, 


I/émanation a-t-elle sur les sels de Radium une 
supériorile indiscutable comme le prétendent de trés 
nombreux auteurs? 

Dans certains cas. ot! l'on a besoin de fines aiguilles 
fortement radio-actives ou d’appareils moulés, la 
supériorité de ’émanation est évidente, mais dans la 
plupart des applications ot l’on cherche a utiliser 
localement des rayons trés pénétrants, ’émanation 
n'a pas de supériorité essentielle sur les sels de 
radium. En pratique, le rayonnement de l'un est abso 
lument identique au rayonnement de lautre; il en 
résulle done des actions biologiques et des résultats 
thérapeutiques identiques. 

Quand on voudra réaliser des doses massives, on 
aura avantage 4 se servir du radium-élément dont le 
rayonnement est pratiquement Constant, tandis que 
Vintensité du rayonnement des appareils émaniféres 
décroit comme la quantité d’émanation incluse. En 
outre le radium-clément a Pavantage d’étre toujours 
prét a étre employé alors. que l’émanation ne peut 
étre utilisée avant d’étre arrivée 4 son état d’équilibre 
radio-actif. 

En ce qui concerne la question économique, il sem 
ble bien que, contrairement a ce que l’on croit géné- 
ralement, l'emploi de l’émanation soit plus cotteux 
que celui des sels de Radium. II faut en effet, pour 
avoir de lémanation, non seulement posséder déja du 
radium élément, mais aussi faire les frais des appa 
reils d’extraction, de purification, de condensation et 
d'utilisation. A cause de tout cela le bon marché de 
l'émanation n’est qu’apparent, en réalité elle codte 
plus cher que les sels. 

L’émanation posséde cependant quelques avan- 
tages. Pour la méme intensilé radio-active, les appa- 
reils émaniféres sont moins, volumineux, plus ma- 
niables et plus faciles 4 remplacer que les appareils 
radiféres. Avec leur emploi, le radium ne voyage pas, 
il reste au laboratoire ou il court moins de risques 
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qu’au milieu d'un service clinique. Enfin |’émanation 
seule permet d’administrer le radium en médecine 
interne sous forme d'inhalations ou de boissons. 

En conclusion, on ne doit pas, en radiumthérapie, 
étre exclusif et 4 cause de quelques avantages de 
’émanation abandonner, comme le font actuellement 
de trop nombreux auteurs, l'emploi du radium aVétat 
de sels qui lui aussi a de trés nettes indications. 

P. COLOMBIER. 


Nogier (Lyon). Ecrin protecteur pour trans- 
port des appareils a Radium. (Archives d'Elec- 
tricité médicale et de Physiothérapie, Avril 1920, 
p. 101 4 106 avec 4 fig.) 


Pour éviter les accidents de radiumdermites chez 
les employés qui transportent les tubes 4 radium, N. 
a fait construire un écrin formé par une enveloppe de 
cuivre de 2 millimétres d’épaisseur contenant un bloc 
de plomb au centre duquel est forée la cavilé des- 
tinée 4 contenir les appareils. L’épaisseur des parois 
de plomb est de 25 millimétres latéralement et de 50 
millimétres dans la direction de la poignée. 

De plus lestubes de radium rayonnent au minimum 
dans le sens du bouchon de platine qui les ferment; 
aussi les tubes sont placés verticalement le bouchon 
en haut. La poignée qui sert 4 porter lécrin aune 
longueur telle que la distance entre le tube et la 
main soit de 12 centimétres. Cet appareil, de l’'avis de 
l'A., présente de plus l’avantage d’étre élégant et de 
« donner une haute idée du pouvoir de pénétration ». 

A. LAQUERRIERE. 


A. Morlet ( \nvers). — Radiothérapie profonde et 
ses indications. (Annales de Médecine physique 
(Belgi jue), Juin 1914, Dée. 1919, p. 250 a 279, 


L’A. passe en revuela technique de la radiothérapie 
profonde et ses indications: 

le Tuberculose: adénopathie, tuberculose osseuse et 
articulaire suppurées ou non, tuberculose pulmonaire 
el les autres localisations de la tuberculose. 

2° Applications a la gynécologie: fibromes, hémor 
ragies de la ménopause, cancers, adhérences suiles 
d’opérations. 
3° Systéme nerveux : neévriles, syvringomyélie, 
tabes, etc. ; 

4“? Glandes a séciétion interne: goitre. 

5° Leucémies. 

Pour terminer lA. dit que la radiothérapie profonde 
est une arme extrémement sérieuse el délicate. |.e 
radiothérapeute ne doit pas confie) la Seance a wit 
infirmier pas plus que le chirurgien ne contierait le 
bistouri a ce dernier. LOUBIER. 


PHYSIOBIOLOGIE 








Nogier (de Lyon). — Longue durée des réactions 
de 2 tubes cutanés produites par les applica 
tions du radium. (Soc. biol.. 27 Mars 1920.) 


A la suite de deux applications de 2tubes ded0me. 
de bromure de radium sur une chéloide de la région 
abdominale, faites les 9 et 11 novembre 1911, IA. 
a observé une réaction tardive le 2 décembre et quia 
évolué en plusieurs mois. 

L’épaisseur des parois du tube de platine était 
0 mm. 5. Les deux tubes étaient placés bout A bout 
dans un drain de caoutchouc rouge de 2 mm. d’épais- 
seur. Le drain était enveloppé de 48 épaisseurs de 
papier de soie recouvert de deux enveloppes de gutta. 

Lirradiation fut ainsi au total de 868 milligrammes- 
heures de Ra Br?2H*O pour la moitié supérieure de la 
cicatrice et de 689 pour la moitié inférieure. 

L'irradiation 868 mgr.-h. a déterminé une radiumder 


mite qui a mis plus de 5 mois 4 se cicatriser, celle de 
689 mer.-h. a délerminé une radiumdermite terminée 
en 5 mois. 
Au dela d’un rayon de 18 4 20 mm. 4 partir de l’axe 
des tubes, il n'y eut aucune réaction. 
H. GUILLEMINO1 


J.-C. Mottram et J.-R. Clarke (Londres).- Leu- 
cocytose sanguine de ceux qui manipulent 
le Radium pour des usages thérapeutiques. 
(Archives of Radiology and Electrotherapy, n° 237, 
Avril 1920, p. 545 a 550, 2 fig. et Proceedings of 
the Royal Society of Medecine, 1920, vol. X11], 
Section of Electrotherapeutices), p. 25 a 50.) 


Les deux A. ont trouvé chez tous ceux qui, a Vinsti- 
tut du Radium de Londres manipulérent le Radium, 
une baisse trés grande du taux leucocytaire Dans 
un certain nombre de cas le taux revenait 4 la nore 
male aprés deux mois de vacances, dans d’autres cas, 
par contre il continuait 4 descendre. 

WILLIAM-VIGNAL. 


THERAPIE 
NEOPLASMES 


Dufourmentel (| Paris). Le traitement du 
cancer de l’cesophage par le radium. (Paris 
Medical, X° année, n° 6 du 7 Février 1920, p. 124 
a 126. 


Apres avoir établi lexistence et le siége exact de 
la tumeur en employant l’a@sophagoscopie et la ra- 
dioscopie, on peut introduire un tube de radium 
25-50 mer.) placé a extrémité dun tube en caoutchoue. 
En une seule séance ou en plusicurs, on laisse le 
tube environ 6 heures en place. Pour prévenir les 
vomissements, on fera une anesthésie locale. 

Les résultats palliatifs obtenus par ce procédé sont 
tres encourageants. BONER. 


Cl. Regaud (Paris). — Traitement des cancers 
parla radiumpuncture. (/‘«is-Médical, X°année, 
n° 6, 7 Février 1920, p. 118 a 124.) 


On peut rendre radio-actives des aiguilles en les 
plongeant dans une atmosphere d’émanation de ra 
dium; un dépot actif (radio activité induite) se forme 
4 la surface des aiguilles. Malheureusement, cette 
charge est infinitésimale, la durée de ravonnement 
est courte et cela fait que les aiguilles radio-actives, 
préparées par ce procédé, n’ont pas d’emploi médical 

Mais on peut enfermer dans des aiguilles creuses, 
soit du radium, soit surtout de l’émanation du radium. 
Les aiguilles en platine ordinaires peuvent conteni! 
facilement un tube en verre de 0.4-0.5 mm. de diamétre 
extérieur et de 10-15 mm. de longueur. Ce tube ayant 
une capacité de | mm contient 10-30 millicuries d’éma- 
nation. Ces tubes sont fixés solidement avee de la 
paraffine a Vintérieur de Vaiguille 4 la hauteur voulue. 
Le nombre d’aiguilles et la distance des foyers dépen 
dent du volume dela tumeur et de sa radio-sensibilite. 
(L’écartement entre les aiguilles est de 4-5 cm. au 
maximum, dans les tumeurs sensibles). La dose totale 
varie de 3-50 millicuries et de 0,5-2 millicuries par 
foyer. Agissanl en plein tissu malade et 4 une distance 
notable des tissus sains, le rayonnement n’a pas 
besoin détre ultra-pénétrant. 

La radiumpuncture représente un progres cons!- 
dérable dans la radiumthérapie des cancers, surtoul 
en ce qui concerne luniformité irradiation, léco 
nomie de temps et de matiére active. BONER. 











Substances radtoactives. 


Prof. Nogier (Lyon). — Considérations sur le 
traitement par le radium et la technique d’ap- 
plication dans les néoplasmes du col et du 
corps utérin. (Paris-Médical, X° année, n° 6, 
7 Février 1920, p. ILI a 118.) 


En radiumthérapie, il faut tenir compte de deux 
facteurs :la dose d’énergie et la technique. Le rayon- 
nement de radium sélectionné par une filtration conve- 
nable, doit agir au sein méme de la masse néoplasique 
pour influencer au maximum les cellules malades et 
pour profiter de l'énergie radiante dans sa totalité. 11 
faut done introduire le tube de radium dans le canal 
cervical ou dans la cavité utérine. 

La matiére radio-active est enfermée dans des tubes 
en platine qui arrétent les rayons « et la plupart des 
rayons 8. Ce tube est inclus dans un drain de caout- 
chouc pour arréter les radiations secondaires et le 
tout est monté sur un porle-coton ulérin qu’on laisse 
en place aprés Vavoir immobilisé par des tampons 
vaginaux. 

L’A. a employé 5, 4 et méme 6 tubes de 50 mer. 
de bromure de radium chacun et quil a laissés 36 a 
48 heures en place. BONER. 


R. Claoué (Bordeaux). — Epithélioma intra-nasal 
traité par exerése chirurgicale et application 
de radium. (Gazette des sciences médicales de 
Bordeaux, 11 Janvier 1920, p. 16.) 


Aprés une premiére intervention chirurgicale, qui 
fut suivie de récidive trés rapide, la malade dont il 
s'agil, alteinte d@épithélioma intra-nasal, fut opérée 
A nouveau. Deux jours aprés cetle seconde opération, 
par la voie canine restée ouverte, on fit une appli- 
cation de radiwn (Barcat). Rayonnement de tl centigr. 
de bromure de radium filtré par 5/10 de millim. de 
platine et 2 millim. de caoulchouc. Le drain laissé 
en place 72 heures fut trés bien toleré. 

Au bout d'un an, sans que lon puisse parler de 
guérison, on ne voit aucun point suspect de récidive. 
ll semble que le résultat obtenu doive surtout étre 
altribué au radium, Vintervention chirurgicale n’ayant 
fait que déblayer le terrain et préparer la voie. 

LOUBIER. 


A. Bertholon (Thése de Lyon). — Traitement 
des cancers de l’ceesophage, radiumthérapie. 
(in-8°, 91 p.) 


\prés un examen complet du malade, radioscopie, 
(esophagoscopie, ete., lorsque le siége et la nature 
exacte de la tumeur ont été fixés, il faudra placer et 
fixer le tube de radium (60 milligrammes de bromure 
de radium) au centre de la sténose. 

LA. préconise une application unique, de longue 
durée (2% heures). 

La position du tube sera vérifiée A la radioseopie. 

Les résultats constatés par l’a. sont immédiate- 
ment satisfaisants, mais de peu de durée. La récidive 
est la régle. F. ARCELIN. 


A. Bayet (Bruxelles). — Radium et cancers pro- 
fonds (Annales de Médecine physique de Belyique 
Déc. 1919, p. 230 a 247.) 

Au point de vue des indications, l’A. donne les con- 
clusions suivantes: La radiumthérapie est indiqnée: 

Ie Dans tous les cancers inopérables, A la condition 
que les métastases ne soient pas trop distantes ni 
trop nombreuses. 

» Dans les récidives de cancers opérés. 

s° Peut-étre dans les cancers opérables de lutérus. 

En général, chaque fois que l’opération largement 
faite est possible, e’est a elle qu'il faut recourir, sauf 

a irradier ensuite. LOUBIER. 
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Henry Schmitz (Chicago). — Les réactions bio- 
logiques des cellules carcinomateuses au ra 
dium. Technique de la radiumthérapie en 
gynécologie. (American Journal of Rantgeno- 
logy, n° 1, Janvier 1920, p. 52 a 46, 5 fig.) 
iA. rappelle les réactions biologiques des tissus 

sous l’influence des radiations telles que Bergonié et 

Tribondeau Vont formulé dans leur loi, et ainsi qu'il 

ressort des travaux de Dominici, Clément, Colwell et 

Russ. 

Les tubes radiféres doivent contenir les doses 
suivantes d’éléments : 50, 55, 25 et 15 milkigrammes ; 
15 milligrammes de radium doivent étre contenus 
dans une aiguille en platine munie d'une pointe en 
iridium. 

Les rayons aménent une dégénérescence des lissus 
cancéreux dans un rayon de 1 cm en 8 heures, 
2 cm en 52 heures, 5 cm en 72 heures, par consé- 
quent un cancer du col ou de lVulérus sera irradié en 
72 heures. Sil y a des zones infiltrées du pa 
rametrium, elles seront ponctionnées avec des ai- 
guilles radiféres. 

Les capsules ou tubes radiféres sont en argent ou 
en bronze.et épaisses de 0 mm 5. Les tubes sont. en- 
serrés dans un filtre en bronze de 0m. 7, le tout est 
placé dans un lube de caoutchoue épais de 3 milli 
métres. 

Les auteurs ont constalé maintes fois que, alors 
que le radium agissait favorablement sur la tumeur, 
la rendant plus mobile, moins douloureuse et dimi- 
nuant de volume dans son ensemble, elle s’accroissait 
cependant par sa périphérie; ils onl recours, pour 
empeécher cet envahissement, 4 Virradiation par les 
rayons X, et on a oblenu ainsi d’excellents résultats 
en combinant les deux thérapeutiques. 

WILLIAM VIGNAL. 


John J. Clark et Floyd. E. Heene (Philadel- 
phie). — Les radiations dans les carcinomes 
inopérables des organes génito-urinaires de la 
femme. (American Journal of Rentgenology, 
n° 1, Janvier 1920, p. 56 a 41.) 


D'aprés les auteurs, le radium est par excellence 
agent modificateur palliatif dans les cas inopé- 
rables de cancer du col. 

Dans les cas limités ott jadis on tentait avec 
quelque espoir linlervention sanglante, ils emploient 
actuellement le radium; dans les cas parfaitement 
opérables, il convient de faire ’exérése suivie d’appli 
calion de radium. 

L’opération doit toujours étre pratiquée dans les 
cancers du corps, on nutilisera le radium que lors- 
quil vy a de graves contre-indications opératoires. 

Il y a lieu, permsent Clark et Heene, d’espérer 
obtenir des guérisons, car ils ont plusieurs patientes 
qui depuis 5 ans n’ont pas présenté de récidives. 

Leur technique est la suivante ils appliquent 
100 milligrammes en une premiére séance, puis 6 ou 
8 semaines aprés encore 100 milligrammes, si aprés 
la deuxiéme application, ils n’ont pas d’amélioration, 
ils n’en font pas une troisiéme, car leur expérience 
leur a prouvé que c’est pour le moins inutile. 

Ils procédent de la fagon suivante : les tubes radi 
féres, tels quils arrivent du laboratoire, sont placés 
dans un drain de caoutchoue et solidement fixés aux 
deux extrémités; la paroi vaginale est tapissée de 
gaze, le tube radifére est placé transversalement 
par rapport a axe du vagin. Dans certain cas, il est 
préférable de placer la patiente en position genu 
pectorale; la mise en place se faisant plus correcte- 
ment. WILLIAM VIGNAL. 


Ernest Charles Samuel (New Orléans). — Expé 
rience de trois ans dans Il’application du ra- 
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dium pour cancer de lutérus. (The American 

Journal of Rentgenology, n° 1, Janvier 1920, 

p. 42 a 92.) 

Samuel administre des petites doses de radium et 
il obtient ainsi de meilleurs résultats qu’avee de 
fortes doses: il fait des applications de 50  milli- 
grammes pendant 12 heures. Jusqu’a présent il n’a 
eu que des survies de 18 mois a 2 ans 

I] désire que I’ « American Radium Society » mettle 
4a ordre du jour la question du dosage et de la 
technique, afin qu’on arrive & une unification de mé- 
thode. WILLIAM VIGNAl 


Dawson Turner. Lymphosarcome traité par 
le radium. (Archives of Radiology and Electrothe- 
rapy, n° 201, Octobre 1919, p. 154-155, 6 fig. 


L’A. apporte Vobservation d’un cas de lympho- 
sarcome trés volumineux, complétement guéri par la 
radiumthérapie. WILLIAM VIGNAL. 


J. Heyman. Le radium dans le cancer de 
Putérus (Svenska Lakaresalls. Forhandl 31 Dé 
cembre 1919, analysé in The British medical 
Journal, 6 Mars 1920. 


L’A. étudie les résultats éloignés : des 26 cas trai 
tés en 1914, 7 survivent au bout de plus de 5 ans; 
5» étaient inopérables, 1 operable, et le dernier a la 
limite de Vopérabilité. Sur #0 eas trailés en 1915, 
11 peuvent étre considérés comme guéris 5 ans plus 
tard. En somme, résultats dans 26,9 et 27,5 pour 100 

Le traitement chirurgical qui donne une mortalilé 
opératoire Gievée, ne fournit pas plus de 20 pour 10) 
de eure radicale; mais de plus le traitement radio 
actif a pu élre appliqué a une proportion trés élevée 
de cas inopérables (94 pour 100). A. LAQuERRIERE. 


SANG ET GLANDES 





Degrais (Paris). Traitement des tumeurs 
angiomateuses par le radium. (Rapport de 
M. Robineau; Bull. et mém. de la Société de 
Chirurgie, séance du 21 Avril 1920, p. 572-575.) 


I] s’agit de deux observations d’angiomes traités 
par le radium, avee résultats éloignés. 

Dans le premier cas la malade était une fillette de 
18 mois atteinte d’angiome de la parotide. La tumeur 
avail 5 centimétres de diamétre et une saillie de 1 cen 
timétre. I] fut fait, de novembre 1908 & mars 1909, 
quatre applications avec des appareils radiféres a sel 
collé, filtré pour ne pas léser la peau. Guérison com- 
pléte. La madade est revue onze ans plus tard, il n’y 
a pas trace de récidive. La peau offre une légére 
pigmentation blanche, plus manifeste sur la photo 
quen réalité. 

Dans la deuxiéme observation I’A. relate le eas d'un 
enfant de 5 mois, porteur d'un volumineux angiome 
parolidien ayant envahi la peau et le pavillon de 
loreille ; eczéma et ulcération. Traitement par les sels 
radiféres de mai 4 novembre 1914. Disparition com- 
pléte de la tumeur. 

Cing ans plus tard, en avril 1919, la guérison s’est 
maintenue, la photographie montre seulement de 
petites cicatrices répondant aux ulcérations. 

Henri BECLERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 








R. Condamin (Lyon). — La radiumthérapie dans 
le traitement des fibromes utérins. (Lyon médi- 
cal, 10 Mars 1920, p. 218-219. 


L’A. résume ainsi la question d’aprés ses quarante 
observations personnelles. 

Aprés une application convenable de radium, on 
constate l’arrét constant des hémorragies, et la rétro- 
cession du fibrome. 

L’action du radium, pour les fibromes volumineuy, 
peul étre aidée par celle des Rayons X. 

La technique se réduit aux points suivants: 

a) dilatation du col, désinfection de la cavité utérine; 

b) application de 100 4 125 milligrammes de bro 
mure de radium pendant 56 4 48 heures. 

Quoi qu'il en soit, Vintervention chirurgicale reste la 
thérapeutique de choix, la radiumthérapie est indiquée 
chez les femmes de moins de 40 ans, chez celles qui 
ont eu des hémorragies abondantes, Aprés améliora 
lion de l'état général, la malade pourra étre opéreée. 

I’. ARCELIN. 


René Durand (Paris). Epithélioma du corps 
utérin dans un utérus fibromateux avec plages 
nécrotiques dues a des applications de radium. 
Bulletin et Mém. de la Sociélé anatomique, 
Mars 1920.) 


Malade de 62 ans. Ayant eu de 48 4 50 ans des 
hémorragies abondantes avec douleurs et augmenta 
tion du volume du ventre. 

Ménopause 4 50 ans. Bon état jusqu’a 61 ans, reprises 
des hémorragies et douleurs violentes. 5 applications 
24 heures chacune) de radium atténuent les hémor- 
ragies mais ne diminuent pas les douleurs (sept. 1919). 
A partir de ce moment pertes sanieuses fétides. 

Le 2 mars 1920 hystérectomie. L’examen de la piéce 
montre un utérus polyfibromateux avec cavité ute 
rine transformée en un cloaque nécrotique, félide et 
verdatre. L’examen histologique permet de constater 
une bande nécrotique avec disparition totale de la 
muqueuse et tissu conjonctivo-vasculaire sous-jacent 
infiltré et inflammatoire. Aux endroits ot il n’y a pas 
nécrose, boyaux épithéliaux, pénétrant vers la profon- 
deur. 

En somme le radium n’a eu qu'une action limitée 
malgré Vintensité de la nécrose produite. 

A. LAQUERRIERE. 


Francis Jeunet. Traitement moderne des 
fibromes utérins. (Journ. de Médecine de Paris, 
Février 1920, n° 4, p. 74.) 


Tout fibrome utérin doit étre traité. Il y a actue! 
lement trois agents thérapeutiques : 

lc Le traitement chirurgical, 
2° La radiothérapie, 
3° La radiumtherapie. 

L’A. pose les indications de chacun de ces moyens 
thérapeutiques. La radiothérapie donne d’excellents 
résultats. La radiumthérapie trouve de trés nombreu 
ses indications. 

Conclusion. Sur cent fibromes, vingt-cing doi 
vent étre opérés d’emblée; cinquante (la majorite 
peuvent étre soumis a la radiumthérapie, le reste a 
la radiothérapie. Dans certains cas, les deux dernié 
res méthodes peuventétre utilisées concurrement ou 
successivement. La malade ne doit pas aller trouver 
directement le spécialiste, mais prendre lavis de 
son médecin qui la dirigera suivant les cas vers le 
chirurgien, le radiothérapeute ou le radiumthérapeute. 

LOUBIER. 


DIVERS 


Molyneux (Angleterre). — Le Radium dans le 
traitement des adénites tuberculeuses. (/ritis/ 
medical Journal, 29 Novembre 1919.) 








Lumiere. 


30 cas d’adénite tuberculeuse du cou ont été soi- 
enées les années 1915-1914avece un appareil plat, a ver- 
nis, renfermant 15 milligr. de bromure de radium 
et ayant une surface de 5 cent. de diamétre. Filtra- 
tion par un millimétre d’argent recouvert de gutta. 
Application de 10 heures (soit 150 millig.-heure) ré- 
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pétée 2 fois par semaine. Dés le dixiéme jour com- 
mencement de l’amélioration. Durée totale du traite- 
ment, 6 4 10 applications. Les malades ont été reyus 
en 1919, ne présentant aucune trace de la lésion, au- 
cune cicatrice, aucune récidive. 


En somme guérison définitive. A. LAQUERRIERE. 


LUMIERE 


TECHNIQUE 


Miramond de Laroquette (Alger). — Technique 
de la cure solaire. Principes et moyens de ré- 
gulation Le Monde médical, Mai 1920, p. 20D a 
214, 12 fig.) 

L’héliothérapie compte a son actif dinnombrables 
guérisons : tuberculoses externes ou internes, plaies 
listuleuses, etc. Malgré ses succés, cette méthode esl 
(un emploi presque exceptionnel a cause des incer- 
litudes de technique. 

Pour étre efficace, le bain de soleil doit étre quo- 
lidien et durer plusieurs heures par jour; il doit tou- 
jours étre un hain chaud. 

La cure solaire directe et totale est dangereuse en 
été dans le midi et les pays chauds quand la tempé- 
rature dépasse 40°. 

Il est nécessaire de graduer lintensité d’application 
des rayons solaires de maniére @ obtenir les effets 
biotiques utiles a éviter les cffets nuisibles. S’il y a 
excés d'intensilé il est facile de réduire le rayonne- 
ent par interposition de filtres ou d’écrans. 

Les fillres les plus commodes sont les écrans de 
verre et les rideaux de gaze. On peut employer soil 
le verre de vitre ordinaire de 1 a 2 mill. d’épaisseur, 
soit les verres mats ou dépolis, soil les verres de 
couleur. 

En hiver et dans les pays froids, (héliothérapie est 
possible et efiicace en galeries vitrées méme avee un 
soleil fugace ; mais chaque fois que le temps le permet 
Phéliothérapie sera accompagnée d’aérothérapie et se 
fera a lair libre. 

Pour renforcer le rayounement solaire agissant sur 
les lissus, il y a souvent intérét a utiliser des dispo- 
sitifs de réflexion et de concentration. LOUBIER. 


THERAPIE 


Schuyler Clark (New York). La lampe de 
Kromayer dans le traitement de certaines 
maladies de la peau (The Journal of culaneous 
diseases, Juin 1914, n° 381, p. 426 a 440). 


LA. nous dit quels sont les avantages que Kro- 
mayer reconnait A sa lampe temps dexposition 
plus court qu’avee la lampe de Finsen; possibilité 
de traiter de plus larges lésions qu’avee d’autres 
appareils ; facilité d’atteindre les muqueuses des dif- 
férentes cavités du corps; commodité d’application 
ila fois pour le malade et pour le médecin; écono- 
mie sur le prix d’achat de la lampe et prix de revient 
modéré de la séance; enfin résultats thérapeuliques 
comparables a ceux que donnent les autres sources 
de rayons ultra-violets. 

L’A. résume ensuite opinion d’un grand nombre 
des médecins qui se sont servis de cet appareil avec 
des résultats satisfaisants. Il rappelle les précautions 
a prendre tant pour le malade que pour l’opérateur. 
I! emploie généralement la compression et se sert d'un 
filtre de quartz bleu.On n’observe jamais de télangiecta- 
sles ou Wescarres. L’A. emploie d'une facon courante 


la lampe de K. dans le lupus vulgaire ou érythéma- 
teux, dans l’eczéma chronique, dans le psoriasis, dans 
l’acnée, la furonculose, les folliculites, la tuberculose 
verruqueuse, les scrofulodermies, les noevus pig- 
mentés, etc. U aobtenu quelques suceés dans lalo- 
pécie en aires. R. CHAPERON. 


Dufour pére et fils (Macon). — Traitement de 
hygroma de la bourse prérotulienne par la 
Finsenthérapie. (Rerue pratique d'Electrologie 
et de Radiologie médicales, n° 16, Juin 1914, 
p. 146 a 149.) 

Frappés « de l'action inhibitoire des rayons acti- 
niques sur les cellules de la muqueuse des bronches 
4a fonctionnement exagéré », les A. ont eu lidée 
de traiter par ces rayons quatre cas @hygroma de la 
bourse prérotulienne. 

Dans les quatre cas, la guérison a été obtenue en 
15 jours au maximum avec un nombre de séances 
variant de 3 a 8, que les malades eussent a 
interrompre leurs occupations et sans aucune réac- 
tion superficielle. 

A propos de cet effet des rayons actiniques, les 
auteurs émettent Vhypothése qu’a ces derniers comme 
aux rayons X peut s’appliquer la loi de Bergonié elt 
Tribondeau relativement a la sensibilité des tissus a 
leur action. E. DECHAMBRE. 


sans 


André Dufort (Lyon). Variations de la teneur 
sanguine en éosinophiles dans la tuberculose 
latente et les tuberculoses externes. infiuence 
de l’héliothérapie. (Journal de Physiologie et de 
Pathologie Générale. T.VIUl, n° 4, 1920 p. 812-819. 


L’héliothérapie donne d’excellents résultats dans les 
tuberculoses externes ou chirurgicales (adénites, 
ostéites, arthrites, Ce traitement doit étre bien 
adapté (cure solaire progressive, puis insolation to- 
tale), surveillé et complété par les méthodes d’immo- 
bilisation. Ces  tuberculoses  externes  montrent 
d’autant plus de tendance 4 la guérison par la cure 
hélio-marine que le pourcentage des éosinophiles a 
larrivée se montre plus élevé. Au cours du traite- 
ment, la constatation d’une éosinophilie croissante 
annonce une période Wameélioration des lésions;: au 
contraire une teneur des éosinophiles faible indique 
d’une facon générale peu de tendance a la restitulio ad 
a la un indice pronostic de la plus 

LOUBIER. 


etc.). 


integrum + il y 
haute valeur. 


Wettendorff (Middelkerke). — L’héliothérapie ma- 
rine sur le littoral de lamerdu Nord. (Annales 
ile Médecine physique de Belgique, Juillet 1914 et 
décembre 1919, avee figures, p. 208 4 229.) 


L’A. résume quelques observations climatériques 
et cliniqgues et démontre la valeur, dans le traite- 
ment des tuberculoses chirurgicales, de l'association 
des divers facteurs suivants : l’air marin, eau de. 
mer et le soleil. 

La cure hélio-marine peut non seulement amener la 
euérison des tuberculoses osseuses (tout en ayant 
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recours aux interventions chirurgicales si elles sim 
posent), mais encore la guérisondans certains cas de 
tuberculoses viscérales et ganglionnaires. 
Loupierr. 
Jaubert. — L’influence de la cure hélio-marine 
sur l incontinence d’urine, dite essentielle. (Le 
ducument scientifique et médical, n° 4, Avril, 1920.) 
ITA; 2 dans 24 eas en 


obtenu de bons résultats 


Electrologie. 


dirigeant ‘traitement de la maniére suivante: l’en 
fant est soumis chaque jour 4 un bain de soleil dune 
durée de deux ou trois heures au grand air ou a la 
plage de préférence. Tous les jours également on 
donne & Venfant un bain de mer chaud, ou un bain 
de plage suivant son endurance. On peut faire ce 
traitement a domicile : le bain de soleilest pris dans 
le jardin ou devant la fenétre ouverte; le bain de mer 
sera remplacé par un bain salé. Louvier. 


ELECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 








Henry Cardot et HenriLaugier (Paris). — Propa- 
gation a distance le long dunerf des modifica 
tions qui déterminent le décalage de l’excita- 
tion d’ouverture. (Soc. Biol., 24 Avril 1920.) 


Dans plusieurs travaux antérieurs les auteurs ont 
deja étudié le décalage du seuil de lVexcitation dou 
verture sous l’action de passage de courants ascen- 
dants et descendants et ils avaient montré les liens 
qui unissent ce phénoméne a Vanelectrotonus. 

Dans le présent travail, ils se 
rechercher si le décalage reste étroitement localisé 
au voisinage de l'anode ou s'il se propage le long du 
nerf, 

Daprés les résultats de leurs expériences, le déca 
lage se fait sentir a des distances parfois considéra 
mais le phénomeéne parait étre trés inconstant 
et ils n’ont pu encore préciser les conditions qui 
favorisent son extension. H. G. 


sont proposé de 


bles, 


Henri Cardotet Henri Laugier (Paris). — In 
fluence de la distance des électrodes sur la 
position du seuil de l’excitation d’ouverture. 
Soc. Biol., 8 Mai 1920. 


Tandis que les travaux sont nombreux au sujet de 
Vinfluence de la distance des électrodes sur le seuil 
de fermeture, ceux qui concernent le seuil d’ouver- 
ture sont rares et les résultats en sont incertains. 
A. ont repris lexamen du probleme. Ils ont 
recherché Vinfluence de la Jongueur du segment 
interpolaire sur le seuil d’ouverture en courant as- 
cendant. Ils ont expérimenté sur le sciatique et le 
gastrocnémien de la grenouille électrodes im 
polarisables. L’anode inlérieure est ala masse mus 
culaire. La cathode, supérieure est double : elle est 
faite de 2 électrodes placées surle nerf,unea 5 mm. 
environ de lentrée du nerf dans le muscle, l'autre a 
20 mm. au-dessus de la premiére. Une résistance de 
90.000 ohms est mise en série pour éviter que les va- 
riations de résistance totale quand on 
Vemploi de la premiére cathode a la seconde aient 
une valeur sensible. 

Dans ces conditions, en déterminant 
mentles voltages liminaires correspondant a l'emploi 
successif de chacune des deux cathodes, les auteurs 
ont constaté netltement que l'augmentation de la 
longueur du segment interpolaire abaisse le seuil de 
’excilation d’ouverture. H. GuitLeminor. 


Les 


avec 


passe de 


successive- 


J. de Meyer (Bruxelles). Sur l’Interprétation 
des différentes phases de_ l’électrocardio- 
gramme. (Soc. Biol., 28 Février 1920.) 

Il sagit dune explication des particularités de 
rélectrocardiogramme par la notion des courants de 
déformation ajoutée a4 celle des courants d’action. 

(Voir Panalyse suivante.) H. G. 


J. de Meyer (Bruxelles) Sur la dualité de la 
reaction électrique des systemes musculaires. 
(Soc. Brol., 28 Février 1920.) 


On sail que toute région dun muscle lésé devient 
négative par rapport aux régions voisines, d’ot cou- 
rantdit d’altération. 

On sait, d’autre part, que toute région musculaire 
excilée, par exemple, par la voie nerveuse devient 
momentanément n*gative (variation négative du muscle 
et courant daction dai a la propagation de Vonde 
negative). 

Mais il existe, daprés VA., a 
(action d'autres courants. Le muscle qui travaille a 
des segments trés inégalement déformés au méme 
instant, et il en résulte des inégalités dans les diffé- 
rences de potentiel. Les courants qui en résultent 
présenteraient des modalilés variées étudiées par VA., 
qui les déerit sous le nom de courant de déformation. 


H: G. 


colé des courants 


APPLICATIONS CLINIQUES 





Maurice Villaret, Paul Descomps et Henri Bé 
nard (Paris). — Sur un cas de paralysie isolee 
du muscle grand dentelé par élongation du nerf 
de Charles Bell au cours d'un accouchement 
laborieux. (Bull. et Mém. de la Société Medicale 
des Udpitauec de Paris, n*5, 6,7, 2 Février 1920, 
p. 248 a 24, avec fig.) 

Les A cas connu de paralysie 
isolée du grand dentele. 

On y trouve tous les signes cardinawe de Vaffection : 
Je seapulum alatum; 2 les deformations vertébrales 
diverses; 5° Vimpossibilité pour le membre supérieur 
du coté malade de se placer verticalement en haut; 
# la conservation de la force musculaire; 9° les 
troubles de la sensibilité subjective; entin 6° les 
troubles des réactions électriques : 

L’éleetrodiognosticr, pratiqué par le Dr Guilleminot, 
a révélé Vinlégrité, au point de vue électrique, de 
tous les muscles de l’épaule et en particulier du tra 
peze. Par contre, ila permis de constater une hy 
poexcitabilité faradique et galvanique trés nette du 
muscle grand dentelé avec tendance a l’égalité po- 
laire; en un mot une ébauche de R D partielle. 

L’évolution de ce cas a été favorable ainsi que le 
laissail prévoir état des réuctions. électriques. 

LOUBIER. 


rapportent le 42 


Sicard et Bollack. ~ Catatonies. hypertonies, 
attitudes figées au cours de !’encéephalite le- 
thargique. (Bull. et Mém. de la Société médi- 
cale des Hopi auc de Paris, 26 Février 1920, 

p. 262.) 

Présentation d’un malade convalescent d'une en 

céphalite léthargique typique réalisant un syndrome 

d’attitude soudée, figée, évoquant Tidée de la mala- 
die de Parkinson. 














Klectrologie. 


Malgré ces signes et lélectro diagnostic qui a mon- 
tré une hypere.ccitabilité musculaire (Dr Gastaud), les 
A. pensent qu'il s’agit dun faux Parkinsonien. 

Ils ont déja observé, du reste, chez d’autres sujets 
encéphaliques léthargiques des signes catatoniques 
persistants et des réactions hypertoniques de la face 
et des membres. 

LouBiERr. 


Walther (Paris). — Manifestation rapide de ré 
génération du nerf médian aprés greffe de 
Nageotte. (Pull. ef Mémde la Soc. de chirurgie 
de Paris, t. XLV, I, n* 7,8, 9, 10, p. 500 et 301; 
16 Mars 1920.) 

A Vopération le 50 juillet !919, PA. trouve les deux 
bouts du médian éeartés de 4 cenlim. Greffe de Na- 
eeotte. 

En octobre, lamotilité est constatée dans le fléchis 
seur de l'index (Babinski) et en janvier 1920 on cons- 
tate un léger mouvementde flexion de la 2° phalange 
du pouce. 


Cette observation confirme un fait bien connu de 
tous qui est le suivant: malgré le retour faible, 
mais nel, des mouvements volontaires. Vecamen 


électrique peut montrer quil existe encore une R. D. 
lotale. 


LOUBIER. 


Henri Claude (Paris). — Forme myotonique de 
’enc4phalite épidémiqus. Bull. et Mém. de la 
Soc. Médic. des Hépitauc de Paris, n° 8, 4 Mars 
1920, p. 259 a 265.) 


L’A. rapporte Vhistoire de 5 malades qui ont paru 
présenter, 4 un degré des plus accusés, des modifica- 
lions du tonus musculaire, indépendamment d'une 
atteinte du faisceau pyramidal. 

Dans le second cas rapporlé Vercamen électrique a 
donné desréactions se rapprochant de celles qui ont 
été décrites sous le nom de réaction myotonique : Hy- 
perexcitabilité galvanique et faradique des muscles, 
surtout aux membres supérieurs et a la face, beau- 
coup moins maryuée aux membres inferieurs. De 
plus, avec le courant faradique Létanisant, on observe 
une décontraction assez lente, sur le biceps, le long 
supinaleur, le grand palmaire. le deltoide et le sterno- 
mastoidien. Au galvanique, la secousse musculaire 
est bonne sans inversion polaire. 

Dans observation II, Vecamen électrique des mus- 
cles montre une légére augmentation de l’excitation 
faradique; sous l'action des courants faiblement téta- 
nisants prolongés, on observe de petites trémulations 
librillaires ot méme des contractions distinctes et 
séparees les unes des autres, qui font suite a la pé- 
riode de tétanisation compléte. Pas de décontraction 
lente. Au galvanique, le fait le plus neta élé une légére 
augmentation de Vexcitabilité, mais surtout inversion 
ou légalité polaire sur les muscles des membres 
supérieurs. La décontraction était a peu pres normale 
aux deux poles. 

LOUBIER. 


Bourguignon (Paris). Action des courants 
Progressifs et mesure dela chronaxie dans un 
cas de myopathie. (Bulletin de la Société fran- 
case WElectrothérapie, Avril 1920, p- 65 a 67.) 


De ses recherches l’A. avait conclu que dans la 
yopathie les différences de la forme de contraction 
obtenues avec le positif et le négatif, placés sur le point 
moteur, le nerf, le tendon, étaient dues a lexcitation 
de tissus différents et non a une action spéciale de 
chaque pdle. Tl a fait de nouvelles expériences pour 
contirmer cette opinion 

ly Au point inoteurle pole négatif donne une premiere 
secousse vive suivie de galvanotonus (durant tout le 


temps de passage du courant) ou de myotonie (gal- 
vanotonus durable, se prolongeantaprés l’ouverture). 
— Sur le nerfle méme pole provoque seulement une 
secousse Vive normale (bien qu'il croit a la possibi- 
-lité du fait, PA. n’a jamais rencontré ni galvanotonus 
ni ralentissement de la secousse par excitation du 
nerf) — Vexcitaltion longitudinale ou lexcitation au 
point moteur par le positif, donnent uniquement du 
galvanotonus ou de la myotonie. 

2° En utilisant des courants différents l’électrode 
restant du méme signe et situéegau point moteur on 
constate : avec le courant continu (onde prolongée a 
élablissement brusque), secousse brusque suivie de 
contraction galvanotonique ou myotonique — avec 
une décharge de condensateur ou un courant faradi- 
que (onde bréve) seulement une contraction brusque. 
— Avec un courant continu avec condensateur en dé 
rivation (ondes progressives) seulement la contrac 
tion galvanotonique ou myotonique. 

3° la recherche de la chronaxie donne pour les 
muscles myopathiques deux chiffres trés différents 
lun pour le point moteur, l'autre beaucoup plus 
élevé pour Vexcitation longitudinale. 

En somme les muscles myopathiques paraissent 
bien étre composés de deux sortes de fibres dilfé- 
rentes: les unes saines, les autres malades, mais de 
plus la chronaxie des fibres myopathiques est égale 
a la chronaxie des fibres en état de dégénérescence. 

A. LAQUERRIERE. 


Delherm et M'’Grunspan (Paris). — Paralysie 
faciale au cours d’une encéphalite léthargique. 
— Réactions normales. (Bull. de la Société fran- 
caise délectruthérapie et de Radivlogie médicale, 
Avril 1920, p. 56 et 97.) 


La maladie a débute fin février par courbature 
légere, puis somnolence. Alité a partir du 1° mars 
avec céphalée et crise de sommeil, le malade est 
entré a [hdpital (2 ponctions lombaires révélant une 
abondante lymphocytose), le? mars paralysie faciale, 
le 11 mars, le malade sort de hopital ne conservant 
que de la douleur de téle et sa paralysie faciale. Les 
réactions électriques étaient normales. Untraitement 
électrique, commence le 15 mars, amena une guérison 
dpeu prés compléte en une quinzaine. 

A. LAQUERRIERE. 


L. Babonneix (Paris). — Myélite aigué non spé- 
cifique avec in 4galité pupillaire. (Munde medical, 
1 Avril 1920, p. 161 a 16.) 


Observation d’une fillette de 15 ans, qui brusque- 
ment, sans cause apparente, ful atteinte de troubles 
nerveux se développant en deux phases : une pre- 
miére de paralysie flasque avee atrophie, predomi- 
nant aux membres supérieurs; une seconde ou ap 
paraissent : 1° des phénoménes d’ordre spasmodique 
surtout nets aux_membres inférieurs, 2° une grosse 
inégalité pupillaire. 

Exvumen électrique (Mahar) : 
vers muscles des membres supérieurs : 
interosseux ellombricaux, des deux coles ; 
et abducteurs du pouce a droile; hypoexcitabilité 
considérable des muscles innervés par les nerfs 
médian et cubital, des muscles du dos et des gout- 
tidres vertébrales, des fessiers, des muscles innervés 
par le S PE. La plupart des autres muscles présen- 
tent de simples modifications quantitatives. 

Nouvel examen électrique (Mahar) trois mois apres. 

Membres inférieurs. — Nerfs et muscles excitables 
par le courant faradique de quantité. Au galvanique 
secousse bréve, aucun indice de R D. Hypoexcitabilité 


R. D. probable sur di- 
thénariens 
extenseurs 


simple. 

Membres supérieurs, N. Radial et 
dants excitables au faradique; hypoexcitabilité simple 
au galvanique. 


muscles corres- 
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Nerf médian excitable au faradique; muscles hy- 
poexcitables. Au galvanique hypoexcitabilité considé- 
rable sans R D. 

Nerf cubital. Inexcitable A gauche et trés peu exci- 
table 4 droite au faradique. Au galvanique hypoexci 
tabilité considérable des muscles sans KR D nette. 

LOUBIER. 


Walther (Paris). — Lésions graves du médian 
et du cubital a la suitede brilures de l’avant- 
bras par l’électricité. (Soc. de chirurgie, 28 Jan- 
vier 1920.) 


L’A. a opéré un homme qui a la suite de broilures 
par l’électricilé, au niveau de la partie inférieure de 
lavant-bras, présenta un syndrome de dégénérescence 
compléte dans les sphéres du médian et du cubital. I] 
ne persistait qu’un peu de sensibilité sur le bord 
interne du 5° doigt. A Vintervention on trouva une 
perte de substance du nerf médian, de 8 cm. ; le cubi- 
tal avait sur 4cm. l'aspect d’une artére vide de sang. 
Au niveau du médian, une greffe fut pratiquée et ie 
cubital fut libéré. 

La destruction des tendons peut s‘expliquer par la 
longue suppuration de la plaie: mais les lésions ner- 
veuses peuvent étre atlribuées 4 la seule action de 


Vagent vulnérant. LOuBIER. 


ELECT ROTHERAPIE 


GENERALITES 





Francis Hernaman-Johnson (Londres). — Dela 
valeur des traitements combinés; pilus parti 
culiérement de l’association de l’électricité, de 
la chirurgie et des rayons X. (Archives of Rudio- 
logy and Electrotherapy, n° 256, Mars 1920; pages 
325 & 353.) 

Trés intéressante conférence faite sous le patro- 
nage de l’Association de « the Fillouship of Medecine 
and post graduate ». Lanature ne fera tous seselforts 
que si elle est assistée sans restrictions. Lozique 
ment lexercice genéral de toutes les sciences médi 
cales serait une véritable fagon d’assurerla médecine 
l'intelligence humaine pouvait embrasser un si 
vaste complexus: pourquoi la coopération 
étroite de toutes les spécialités devient de plus en 
plus indispensable. Telle est Vidée directrice de la 
conclusion de cette conférence. 

En effet « aucune mélhode thérapeutique nest capa- 
« ble, par elle seule, dequerit complétement, sans délai et 


sl 


c'est 


sans risque, un malade. 

Partant de cet aphorisme, IA. 
heureux el souvent parfailts résultatS que l’on ob- 
tient en associant dans les tuberculoses 
locales la radiothérapie au curettage chirurgical, de 
méme pour les adénopathies bacillaires. 

Les néoplasies, particuliérement celles du sein, ne 
devraient jamais étre opérées si elles n'ont pas été 
irradiées pendant 5 a6 semaines auparavant. 
bourgeonnants, il est 


nous montre les 


osseuses 


Dans les cancers bon de 
détruire les parties exubérantes par l’électro-coagu- 
puis dirradier pendant quelque temps, on 


lation, 
ainsi des améliorations tout a fait 


obtient souvent 


Electrologie. 


surprenantes permettant une intervention sanglante 
dans la suite. 

Enfin nobtient-on pas des résultats remarquables 
dans les cicatrices vicieuses ou adhérentes en utili- 
sant le courant galvanique, ou les rayons X ¢ 

Mais l’A. pense qu’on pourrait obtenir des résultats 
bien meilleurs si on employait désormais le traite- 
ment électrothérapique préventivement pendant la 
cicatrisation. 

Enfin VA. préconise Vionisation par le zine et 
lirradiation dans les plaies suppurantes des mem- 
bres quaucun des moyens ordinaires de désinfection 


narrive a modifier. WILLIAM VIGNAL. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Legras. A propos du traitement des cedémes 
chroniques des membres par l’electricité. (Bul- 
letin officiel de la Sociélé francaise UW Electrothé- 
rapie, Mars 1920, p. 406 et 407.) 

Le Dr Alquier (Revue de Neurologie, 1917, page 8) a 
atliré attention sur le role prépondérant que joue 
dans les oedémes chroniques Vengorgement du_ sys- 
téme lymphatique, engorgement remontant jusqu’a 
la racine du membre, et a montré qu'un traitement de 
engorgement lymphatique par les applications lo- 
cales de haute fréquence, la photothérapie, la mobi- 
lisation elle massage, avait de trés heureux résultats. 
L’A. a pu vérifier dans plusieurs cas exactitude de 
ces affirmations, mais il croit devoir préconiser une 
technique spéciale : quand on sent bien par le palper 
les cordons lymphatiques 4 la racine du membre il 
est préférable de pratiquer 4 leur niveau létincelage 
avee l’électrode de Oudin ou de Mac-Intyre; en gé- 
néral, au bout de deux ou trois séances, il y a dimi- 
de l’cedéme de la partie traitée; quand on a 
lymphatiques on fail du 
bain de lumiére chaine thermo-lumineuse 
Delherm-Laquerriére ou le thermophotophore de 
Faucompré. Dans les six 4 douze heures qui suivent 
la séance on constate une diminution de loedéme. 

LAQUERRIERE. 


nution 
ainsi dégorgé Jes trones 


avee la 


APPAREIL DIGESTIF 





Paul Masini (Marseille). — Torsion de kystes de 
Vovaire. (Le Sud médical, 15 Jany. 1920, p. 1159.) 


L’occlusion intestinale due & une cause mécanique 
volvulus, torsion, invagination, etc,) ou déterminée 
par du spasme, comme dans la colique de plomb, ou 
par de latonie est justiciable du lavement électrique. 

La seule contre-indication serait le sphacéle ou la 
perforation de lintestin. 

On doit appliquer les lavements ¢leetriques d'une 
facon précoce sans attendre que Vocclusion soit déti- 
nitive, 

L’essentiel est de ne pas perdre de temps et, en 
cas Cinsuccés du lavement électrique, il faut passer 
rapidement la main au chirurgien. 

L’A, donne ensuite la technique connue de tous. 

Dans un cas rapporté par M. six jours aprés To- 
pération il y avait suppression compléte des matiéres 
et des gaz avec ballonnement du ventre. Deux lave- 
ments électriques ont amené des selles. 

LOUBIER. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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